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Com o objetivo de verificar a ocorrência do parasita 
Cryptosporidium sp. em Curitiba, foram examinadas 420 amostras 
de fezes de 317 indivíduos imunocompetentes e de 103 indivíduos 
imunodeficientes, dos quais 200 apresentavam diarréia e 220 
apresentavam fezes normais. O coccídio foi identificado pela 
coloração de Ziehl-Neelsen modificada, associada à concentração 
por flutuação em solução de Sheater, em 6 casos (1,42%). 
Desses, 4 eram adultos imunodeficientes, 1 era adulto 
imunocompetente e 1 era uma criança imunocompetente. A 
ocorrência nos indivíduos imunocompetentes estudados (317) foi 
de 0,63%. No grupo de imunocompetentes com diarréia (153) foi 
de 1,31%. O estado de portador não foi identificado entre os 
indivíduos sadios estudados (164 indivíduos imunocompetentes 
sem diarréia). Dentre as 32 crianças imunocompetentes com 
diarréia estudadas, houve 1 caso positivo (3,13%). A ocorrência 
nos indivíduos imunodeficientes estudados (103) foi de 3,88%. No 
grupo imunodeficiente com diarréia (47 indivíduos) foi de 6,38% e 
no grupo imunodeficiente sem diarréia (56) foi de 1,75%. As 
técnicas de concentração e coloração associadas mostraram-se 
de fácil execução e foram implantadas no Serviço de Análises 
Clínicas do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná. Os resultados obtidos demonstraram que a ocorrência do 
Cryptosporidium sp. em Curitiba é baixa, não se justificando sua 
pesquisa rotineira nos casos de diarréia em indivíduos 
imunocompetentes. Sugere-se que esse cooccídio seja 
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A criptosporidiose surgiu na cena médica de modo importante a partir 
do início dos anos 80 como uma infecção oportunista, acompanhando a 
explosão do número de casos de síndrome de imunodeficiência 
adquirida (SIDA) em vários países, embora casos humanos já tivessem 
sido descritos a partir de 1976 em pacientes imunocompetentes e 
imunocomprometidos como ocorrência esporádica e encarados como 
zoonose.
Apesar de seu agente etiológico, o Cryptosporidium sp., ter sido descrito 
no início desse século, ele somente ganhou importância como agente 
patogênico na década de 50, quando passou a ser identificado como 
causa de doença diarréica em aves. Trata-se de um parasita 
protozoário coccídio de pequenas dimensões, relacionado 
taxonomicamente com o Toxoplasma gondii, Isospora belli e 
Sarcocystis. Adquirido por transmissão fecal-oral, o Cryptosporidium sp. 
instala-se predominantemente no epitélio intestinal, levando à doença 
diarréica cujas características clínicas podem variar de uma doença
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leve, de curta duração e autolimitada, até quadros graves de diarréia 
coleritorme, prolongada, intratável, com mortalidade acima de 70% dos 
casos.
A criptosporidiose intestinal passou a ser pesquisada com maior 
freqüência e facilidade a partir da comprovação de que seu oocisto, 
uma das formas evolutivas, é regularmente excretado nas fezes dos 
infectados. A característica tintorial álcool-ácido resistente do oocisto 
permitiu o desenvolvimento de técnicas de coloração sensíveis, às quais 
vieram juntar-se técnicas de concentração das amostras de fezes, 
elevando, assim, o número de casos diagnosticados. Com base nesses 
métodos, estudos epidemiológicos puderam ser efetuados e levantaram 
a ocorrência da criptosporidiose em países de todos os continentes, 
demonstrando a ubiqüidade do parasita.
No Brasil, os levantamentos publicados referem-se ao estudo de 
crianças de localidades das regiões norte e nordeste do país, de grupos 
de risco para SIDA, de surto epidêmico em creche e à descrição de 
casos esporádicos, dando conta da existência do parasita em nosso 
país, porém em localidades e grupos populacionais bastante diversos. 
Os resultados encontrados sugerem tratar-se de um agente comum de 
doença diarréica nos grupos estudados.
A patogenia da criptosporidiose intestinal não está bem definida. No 
entanto tornou-se clara a relação entre a gravidade da doença e o 
estado imunitário do indivíduo, passando a criptosporidiose intestinal 
para o rol de infecções que podem levar doentes imunocomprometidos 
à morte. Dentre esses doentes têm recebido maior atenção os 
portadores de SIDA. Todavia portadores de outras modalidades de 
comprometimento imune devem ser considerados de alto risco em 
potencial e casos têm sido descritos em pacientes com leucemias, 
imunodeficiência combinada, pós-quimioterapia para tratamento de 
câncer, pós-transplante renal e pós-transplante de medula óssea. Os 
pacientes preparados para o transplante de medula óssea passam a 
apresentar deficiência imunitária muito semelhante à dos portadores de 
HIV com profundo comprometimento da imunidade celular e humoral 
(COURA, 1987). Esse fato os tornaria igualmente suscetíveis a uma 
evolução desastrosa quando infectados pelo Cryptosporidium sp.
Embora a expectativa de tratamento eficaz ainda seja vaga, é de 
interesse a determinação da ocorrência dessa parasitose em nosso 
meio, e em especial nos grupos de maior risco, com vistas à adoção de 
medidas preventivas, à determinação da necessidade da inclusão de
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métodos diagnósticos específicos na investigação das doenças 
diarréicas, ao estabelecimento de rotinas laboratoriais confiáveis e de 
custo aceitável, assim como a evitar utilização desnecessária de 
métodos diagnósticos invasivos.
Considerando as informações aqui expostas, bem como o interesse 
manifestado pelo Serviço de Transplante de Medula Óssea do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, julgamos oportuno 
desenvolver o levantamento da ocorrência do Cryptosporidium sp. em 
indivíduos imunocompetentes e imunodeficientes em Curitiba.





O presente estudo tem por objetivos :
1. Pesquisar a ocorrência do Cryptosporidium sp. em indivíduos
normais e imunodeficientes em Curitiba;
2. Reunir os dados da literatura crescente a respeito do
Cryptosporidium sp., organizando uma fonte de consulta para 
servir de base a futuros estudos.
Para atingir o primeiro objetivo, adota-se como estratégia pesquisar a 
presença do Cryptosporidium sp. nas fezes de indivíduos dos seguintes 
grupos:
1. Pacientes imunodeficientes, amostrados da clientela do
Hospital de Clínicas, incluindo pacientes do Serviço de
Transplante de Medula Óssea, e do Hospital N. S. das Graças 
(Curitiba), com e sem diarréia;
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2. Pacientes imunocompetentes portadores de diarréia,
amostrados da clientela do Hospital de Clínicas;
3. Indivíduos imunocompetentes sem diarréia, como
grupo-controle.
Em relação ao segundo objetivo, propõe-se condensar as informações 
fundamentais a respeito do Cryptosporidium sp. e da criptosporidiose, 
contidas em publicações científicas, editadas nas línguas portuguesa, 
inglesa, francesa e espanhola, a partir de 1976.
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A primeira descrição do Cryptosporidium sp. foi feita por TYZZER em 
1907, que o observou nas glândulas gástricas de camundongo e o 
relacionou com os protozoários coccídios, verificou sua característica 
extracelular e o denominou de Cryptosporidium muris. Subse­
qüentemente o mesmo autor encontrou um organismo similar no 
intestino delgado de camundongo denominando-o Cryptosporidium  
parvum  Tyzzer, 1912 (TYZZER, 1929). Sucessivamente o Cryptospori­
dium sp. foi descrito em diversas espécies de mamíferos, aves e répteis, 
porém sua patogenicidade somente se tornou suspeita a partir da 
descrição do Cryptosporidium meieagridis, quando de um surto de 
diarréias em perus por SLAVIN em 1955 (apud  TZIPORI, 1988). Na 
década de 60 e 70, vários estudos em animais de laboratório trouxeram 
contribuições para a compreensão da morfologia e do ciclo vital desse 
parasita.
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Também nos anos 70 passaram a ser descritos casos esporádicos e 
surtos de diarréia por criptosporidiose em animais de criação, 
especialmente gado bovino, animais selvagens e animais de estimação.
Em 1976, foi descrito o primeiro caso de criptosporidiose em ser 
humano por NIME et al; tratava-se de uma criança de 3 anos de idade, 
residente em área rural, imunocompetente, cujo diagnóstico foi efetuado 
através de biópsia da mucosa retal. A evolução para a cura foi 
espontânea. Nesse mesmo ano, MEISEL et al relatam outro caso, 
ocorrido em paciente de 30 anos de idade, imunossuprimido por 
tratamento com corticosteróides para pênfigo bolhoso. A cura foi 
espontânea após a retirada da medicação imunossupressora. Nessa 
primeira fase, o diagnóstico era obtido somente através do estudo 
histológico das biópsias de mucosa intestinal.
Em 1980 BIRD e SMITH demonstraram não haver diferença morfológica 
entre as formas do Cryptosporidium sp. encontradas no ser humano e 
nos animais. O exame de fezes para pesquisa de oocistos, que já 
passara a ser empregado para diagnóstico de Cryptosporidium sp. em 
animais, através de técnicas de concentração e coloração de Giemsa e, 
posteriormente, colorações ácido-resistentes, passa a ser utilizado para 
a pesquisa da doença em humanos (TYZIPORI,1980; REESE et al,
1982). Várias técnicas de concentração e coloração foram testadas, 
definindo-se sua utilidade e valor (GARCIA et al, 1983; MA et al, 1983).
Surgiram novos relatos de casos esporádicos em pacientes adultos e 
crianças, imunocompetentes e imunodeficientes, em número pequeno 
até 1981. Esse número cresceu paralelamente ao crescimento do 
número de casos de SIDA, configurando uma possível relação com 
estados de imunodeficiência, visto que se tratavam também dos casos 
mais graves e prolongados.
A prevalência da infecção na população geral começa a ser levantada a 
partir de 1983, com estudos epidemiológicos em todos os continentes, 
demonstrando que o Cryptosporidium sp. pode ser bastante comum em 
algumas áreas e fazendo com que a criptosporidiose passe a ser 
reconhecida como causa de diarréia crônica em imunodeprimidos e como 
causa de diarréia aguda em crianças.
Surtos epidêmicos foram descritos a partir de 1986. Os modos de 
transmissão zoonótico e urbano começaram a ser compreendidos, 
porém os métodos para profilaxia e tratamento não sofreram maior 
progresso até o final da década, apesar dos esforços nessa área.
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3.2. TAXONOMIA E CICLO VITAL
Cryptosporidium sp. é um protozoário coccídio cuja classificação 
taxonômica denota sua estrutura e biologia básicas. Ele é assim 
chamado porque parece não ter a estrutura de esporocisto encontrada 
em outros coccídios, sendo os esporos indistinguíveis, ausentes ou 
ocultos no oocisto (TY2ZER, 1910).
Apresenta também algumas características biológicas particulares que o 
distinguem de outros coccídios. Diversamente do Toxoplasma gondii, 
Eimeria e espécies de Isospora, todos da subordem Eimeriina, o 
desenvolvimento completo do Cryptosporidium sp. ocorre em um único 
hospedeiro (ciclo monóxeno) e parece estar confinado ao bordo 
microviloso mais do que ao citoplasma das células epiteliais. Os oocistos 
esporulam endogenamente e liberam 4 esporozoítos, que são 
imediatamente infectantes para o hospedeiro. A segunda geração de 
merozoítos parece capaz de reiniciar a esquizogênese ao invés de 
mover-se para a fase sexual do ciclo. Como resultado dessa característica 
de desenvolvimento, o Cryptosporidium sp. tem um alto potencial de 
reinfecção para o mesmo hospedeiro. Clinicamente, isso se reflete em 
doença crônica e eliminação persistente de oocistos, fatos observados em 
doentes com SIDA e criptosporidiose (SOAVE et al, 1986).
TABELA I





Subordem Eimeriina Haemosporina (malarias)
Família Sarcocystidae Eimeriidae Cryptosporidiidae
Gênero Sarcocystis Eimeria Cryptosporidium
Toxoplasma Isospora
A Tabela I mostra a posição taxonômica do Cryptosporidium sp. de 
forma simplificada, apresentando sua relação com outras espécies de
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importância médica (extraído de CASEMORE et al, 1985). A subordem 
Eimeriina contém 13 famílias, reunindo mais de 1500 espécies, a 
maioria nos gêneros Eimeria e Isospora (TZIPORI,1 988).
Na tabela II estão reunidas as características biológicas utlizadas para 














Oocistos ou esporos formados






Zigoto não móvel 
Sem sizigia
Oocisto com 4 esporozoítos 
Nus e corpo residual 
Sem esporocisto.
A diferenciação em espécies é área de grande controvérsia. A 
ocorrência de mais de uma espécie do gênero foi proposta por 
TYZZER, quando em 1912, descreveu o C.parvum, cujo oocisto tinha 
características morfológicas próprias e colonizava o intestino delgado do 
camundongo diferentemente do C.muris descrito em 1907. Até 1980, 
quase duas dezenas de novas espécies haviam sido descritas com 
base na preferência por hospedeiro. Considerando não haver 
especificidade por hospedeiro, conforme ficou provado em estudos de 
transmissão cruzada (TZIPORI, 1983; REESE et al, 1982), pelo menos 
entre os mamíferos, surgiu uma tendência a unificar as espécies e 
considerar o gênero como sendo de espécie única (TZIPORI, 1980). 
Com base no fato de que inoculações cruzadas não foram tentadas ou
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foram negativas (ISEKI, 1979 apud TZIPORI, 1988; VETTERLING et al, 
1971) entre classes diferentes de vertebrados, LEVINE, em 1984, 
propôs que fossem consideradas válidas 4 espécies que seriam: C. 
muris Tyzzer ,1907 em mamíferos ; C. meleagridis Slavin , 1955 em 
aves; C. crotali Triffit , 1925 em répteis e C. nasorum Hoover, Hoerr, 
Carlton, Hinsman e Ferguson, 1981 em peixes. Abaixo estâo 
relacionadas as espécies descritas até então e seu sinônimo proposto 
por LEVINE (1980, 1984).
1. C agni Barker e Carbonell,1974. Sinônimo de C. muris Tyzzer, 
1907.
2. C. ameivae  Arcay de Peraza e Bastardo de São José, 1969. 
Nomen nudum.
3. C. anserinum  Proctor & Kem p,1974. Sinônimo de C. 
meleagridis Slavin, 1955.
4. C. bovis Barker & Carbonel!, 1974. Sinônimo de C. muris 
Tyzzer, 1907.
5. C. crotali Triffit, 1925 . Espécie válida.
6. C. ctenosauris Duszynski, 1969. Sinônimo de Sarcocystis 
ctenosauris (Duszynski, 1969) Levine e Tadros, 1980.
7. C. cuniculus inman & Takeuchi ,1979. Sinônimo de C. muris 
Tyzzer, 1907.
8. C. feiis lseki,1979. Sinônimo de C. muris Tyzzer, 1907.
9. C. garnham i B ird,1981. Sinônimo de C. muris Tyzzer, 1907.
10. C. lampropeltis Anderson, Duszynski e Marquardt, 1968. 
Sinônimo de Sarcocystis lampropeltis ( Andersoan,Duszynski 
& M arquardt,1968) Levine e Tadros, 1980.
11. C. meleagridis Slavin, 1955. Espécie válida.
12. C. m u ris lyzze r, 1907. Espécie válida(TYPE SPECIES).
13. C. nasorum  Hoover, Hoerr, Cariton, Hinsman e Ferguson, 
1981. Espécie válida.
14. C. parvum  Tyzzer,1912. Sinônimo de C. muris Tyzzer, 1907.
15. C. rhesi Levine, 1981. Sinônimo de C. muris Tyzzer, 1907.
16. C. serpentis Levine,1981. Sinônimo de C. crotali Triffit, 1925.
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17. C. tyzzeri Levine,1961. Sinônimo de C. meleagridis Slavin, 
1955.
18. C. vulpis W etze l,1938. Sinônimo de Sarcocystis tenella ( 
Railliet, 1886) Moulé, 1886 ou S. miescheriana (Kühn, 1865) 
Labbé, 1889.
19. C. wrairi Vetterling,Jervis,Merrill & Sprinz,1971. Sinônimo de C. 
muris Tyzzer, 1907.
Portanto, todos os isolados de mamíferos recairiam na espécie C.muris. 
Discordando, UPTON e CURRENT (1985) estudaram oocistos obtidos 
de fezes de gado e redescreveram o C.muris e o C.parvum. A partir 
desse estudo, ratificaram e complementaram a descrição inicial de 
TYZZER e propuseram que as duas espécies fossem consideradas 
válidas para o Cryptosporidium  encontrado em mamíferos.
A falta de especificidade para hospedeiro é uma característica 
importante do Cryptosporidium sp. e que o diferencia dos demais 
coccídios. Talvez “diferenças de cepa” possam explicar preferências por 
um hospedeiro em particular ou por uma localização dentro do 
hospedeiro (TZIPORI, 1988). A literatura mostra preferência pela 
denominação de Cryptosporidium sp. devido a essa controvérsia e 
assim deverá persistir, enquanto não houver melhor distinção 
morfológica e antigênica entre os isolados em estudo.
Os estágios do ciclo vital do Cryptosporidium sp. foram descritos por 
diversos autores, sendo destacados os estudos de TYZZER (1907 e 
1910), HAMPTON e ROSÁRIO (1966, apud CASEMORE et al, 1985), 
VETTERLING (1971), ISEKI (1979, apud TZIPORI, 1988), POHLENZ et 
al (1978), GOEBEL e BRAENDLER (1982), CURRENT et al (1986), 
MARCIAL e MADARA (1986), CURRENT e HAYNES (1984), 
REDUCKER et al (1985). Em suas extensas revisões TZIPORI (1988) e 
CASEMORE (1990) organizaram e analisaram essas informações, as 
quais estão resumidas abaixo e nas figuras I e II.
A forma exógena ou infectante do Cryptosporidium sp. é o oocisto cuja 
ingestão e localização em uma superfície epitelial, em geral no intestino 
do hospedeiro, dá início ao ciclo vital composto por vários estágios, que 
incluem desencistamento, merogonia (assexual), gamogonia (sexual), 
fertilização, formação do oocisto e esporulação.
O oocisto foi descrito como uma estrutura esférica ou ovóide medindo 
5,0 x 4,5 micra (4,5-5,4 x 4,2-5,0), com parede lisa e incolor composta 
por uma camada fina de cerca de 0,4 micra de espessura; uma sutura
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subterminal, apagada, está presente em um dos pólos do oocisto e 
estende-se diagonalmente através de 1/3 a 1/2 da circunferência do 
oocisto. Estão ausentes grânulo polar e micropili. Está presente resíduo 
de oocisto, com 2,4 x 2,5 micra, composto de numerosos e pequenos 
grânulos, e um glóbulo cercado por membrana esférica ou ovóide. 
Quatro esporozoítos alongados estão presentes dentro de cada oocisto 
com 4,9 x 1,2 micra, corpos retráteis ausentes, núcleo posterior 
(UPTON e CURRENT, 1985; TYZZER,1912).
Cerca de 80% dos oocistos formados desenvolvem parede espessa e 
são eliminados nas fezes, enquanto que cerca de 20% apresentam 
paredes delgadas, sofrendo desencistamento e liberação dos 
esporozoítos dentro do mesmo hospedeiro. Essa característica confere 
ao Cryptosporidium sp. potencial de auto-infecção (CURRENT et al, 
1986; MARCIAL e MADARA,1986).
Os oocistos de parede espessa eliminados nas fezes são altamente 
resistentes às condições ambientais (COLLINS et al, 1984) e à maioria 
dos desinfetantes laboratoriais comuns (CAMPBELL et al, 1982). Sua 
infecciosidade mantém-se por meses, se armazenados em dicromato 
de potássio a 4°C, mas pode ser elim inada pela amónia, formalina, água 
sanitária comercial concentrada, congelamento e aquecimento acima de 
65°C por trinta minutos (TZIPORI,1983). Suas características tintoriais, 
tomando a safranina ou a carbolfucsina com ácido-resistência, 
permitiram que sua pesquisa nas fezes se tornasse o método mais 
comum para o diagnóstico da criptosporidiose.
Oocistos atípicos foram descritos por BAXBY e BLUNDELL (1988) como 
uma variedade não encontrada em fezes que contêm oocistos típicos; 
não corresponderiam, no entanto, a oocistos degenerados e sim a uma 
forma com características próprias. Esse oocisto apresenta, à 
microscopia eletrônica, uma cobertura externa de 3 camadas e, à 
imunofluorescência com anti-soro monoclonal, demonstra ausência de 
um antígeno presente na superfície dos oocistos típicos. É frágil e sofre 
colapso com facilidade em soluções hiperosmóticas, porém apresenta 
aspectos característicos, se processado em solução de sacarose-fenol. 
Não pode ser corado pelos métodos habituais para oocistos típicos. 
Seriam oocistos de uma cepa variante.
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célula epitelial do hospedeiro
• localização intracelular 
(extracitoplasmática)
• vacúolo parasitóforo formado por 
membranas microvilosas
• zona de adesão formada pela fusão 
das membranas plasmática e 
microvilosa
• lamela metabólica denteada formada  
por pregueamento repetido da película 
do parasita
hospedeiro
esporogonia (formação de esporozoítos) 
ocorre endogenamente
esporocistos ausentes dentro do oocisto 
(único entre os coccídios entéricos)
oocistos contêm 4 esporozoítos nus e um 
corpo resideual cristalino
o envelope do oocisto consiste de 5 
membranas
Extraído de 0'Donoghue, 1985
Figura I - Características morfológicas especiais do Cryptosporidium sp.
Uma vez na luz intestinal, o oocisto sofre desencistamento, o qual, in 
vitro, requer a ação combinada de tripsina e sais biliares (CURRENT e 
HAYNES, 1984). Libera, então, quatro esporozoítos sem esporocistos, 
móveis e não flagelados, indistinguíveis dos merozoítos. Essas formas 
entram ativamente no bordo microviloso epitelial do intestino.
As formas endógenas são todas tissulares, exceto o microgameta, que 
pode ser encontrado na luz intestinal. São também de pequenas 
dimensões, medindo cerca de 2 a 6 micra .
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O esporozoíto (e posteriormente o merozoíto) produz uma indentação 
na membrana microvilosa, invaginando-a como uma luva. A dupla 
membrana da célula do hospedeiro estende-se ao longo da superfície 
do parasita, cobrindo-o inteiramente e formando um envelope 
parasitóforo (ou vacúolo parasitóforo) que encapsula o parasita. Bandas 
eletrodensas se formam no citoplasma da célula hospedeira, opondo-se 
ao parasita. A membrana plasmática do parasita funde-se a essa base 
da membrana da célula hospedeira invaginada e essa interface passa a 
sofrer alterações que dão origem à “organela alimentadora". Essas 
alterações na interface parasita/hospedeiro foram estudadas 
detalhadamente por GOEBEL e BRAENDLER (1982) e MARCIAL e 
MADARA(1986), cujos trabalhos confirmaram que o Cryptosporidium  
sp. é um parasita intracelular extracitoplasmático.
Uma vez localizado na célula epitelial, o trofozoíto sofre proliferação 
assexual (esquizogênese ou merogonia) com a formação do 
esquizonte, o qual libera 8 merozoítos na primeira geração. Esses 
passam a parasitar novas células, produzindo cada esquizonte 4 
merozoítos de segunda geração. A isso se segue a geração de micro e 
macrogamontes produzindo a fase sexual do ciclo (gamogonia).
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A fertilização ocorre mais provavelmente pela penetração do 
microgameta no macrogameta. As mudanças que se sucedem dão 
origem ao oocisto, o qual passará a sofrer esporogonia. O oocisto 




O coccídio Cryptosporidium sp. foi encontrado em associação com 
quadro de diarréia em praticamente todas as partes do mundo, sendo, 
portanto, um parasita ubíquo cujo reservatório natural é amplo. A tabela 
III mostra os animais já descritos como hospedeiros.
Tabela III
Distribuição do Cryptosporidium sp. nos Animais





















Extraído de 0 ’Donoghue, 1985.
3.3.2. Fatores de risco
A maior parte das infecções no ser humano ou em animais de criação 
ocorre provavelmente pelo Cryptosporidium parvum  (CASEMORE et al, 
1985; CURRENT et al, 1986; UPTON et al, 1985), sendo possível a
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existência de cepas ou subtipos antigênicos adaptados aos diversos 
hospedeiros. A tabela IV mostra as características biológico- 
epidemiológicas do Cryptosporidium parvum  associadas à trans- 
missibilidade ao homem.
TABELA IV
Características biológico-epidemiológicas do C. parvum  
associadas à transmissibilidade ao homem
Transmissão cruzada entre espécies hospedeiras 
Ausência de especificidade por tecido 
Ubiqüidade (homem, animais e alimentos)
Monóxeno (desenvolvimento completo em um único hospedeiro)
Oocisto excretado totalmente esporulado
Oocistos excretados em grande número
Dose infectante provavelmente baixa
Oocistos resistentes ao ambiente
Oocistos resistentes aos desinfetantes comuns
Modo de infecção fecal-oral (e outros: vômito? aerosol?)
Transmissão pessoa a pessoa______________________________________
Extraído de Casemore, 1990
Os múltiplos estudos epidemiológicos da criptosporidiose nos últimos 





• síndrome de imunodeficiência adquirida
b) Hospedeiro imunocompetente:
• casos esporádicos;
• tratadores de animais;
• homossexual masculino;
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• viajantes para áreas endêmicas;
• contatos domiciliares de pacientes infectados;
• pessoal hospitalar;
• habitantes de países em desenvolvimento;
• crianças em creche.
3.3.3. Frequência e distribuição geográfica
A frequência da criptosporidiose gira em torno de 1 a 4% nos países 
desenvolvidos e até 16% nos países em desenvolvimento nos grupos 
populacionais estudados (MATA, 1986; CASEMORE, 1990). Em 
levantamentos que verificaram concomitantemente outras parasitoses e 
infecções bacterianas a criptosporidiose tem-se colocado entre as mais 
comuns em alguns países (JOKIPII et al, 1983; CASEMORE et al, 1985; 
VERMUND et al, 1986; HOLLEY et al, 1986).
A tabela V mostra a ocorrência observada nos diversos países de todos 
os continentes. A grande maioria dos estudos está baseada na 
detecção do oocisto do Cryptosporidium sp. nas fezes. Poucos são 
baseados em estudos sorológicos. Como se pode esperar, as taxas de 
seroprevalência tendem a ser muito mais altas do que a freqüência de 
detecção do oocisto. Esforços têm sido feitos para realizar estudos 
sorológicos usando técnicas de imunofluorescência, ELISA e 
densitometria a laser (CASEMORE, 1987; RUSH et al, 1985; 
CASEMORE et al, 1986; HAYES et al, 1989; KOCH et al, 1985; SOAVE 
et al, 1985; TZIPORI, 1981; CAMPBELL et al, 1983; UNGAR et al, 1986; 
UNGAR et al, 1988; UNGAR et al, 1989). A interpretação de seus 
resultados ainda é dificultada pela heterogeneidade da metodologia e 
pela própria complexidade antigênica do oocisto. Pode-se acreditar, no 
entanto, que futuramente esses métodos definirão a verdadeira 
prevalência da criptosporidiose.
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Tabela V
Ocorrência de Cryptosporidium sp. nos diversos continentes
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A ocorrência da criptosporidiose no Brasil é conhecida através de 
relatos de casos e pequeno número de levantamentos 
epidemiológicos.Já em 1984, o Professor Amato Neto chamava a 
atenção para a necessidade da familiarização dos pesquisadores com a 
criptosporidiose.
Em 1985, W EIKEL et al. relataram o resultado da pesquisa do oocisto 
da Cryptosporidium sp. em amostras de 117 pacientes, obtidas para 
estudo das diarréias infecciosas em localidade do interior do Ceará 
(GUERRANT et al, 1983). Essas amostras haviam permanecido 
congeladas por 2 a 4 anos e a autora questiona se a ocorrência de 8% 
encontrada não estaria abaixo da real, devido à possível ruptura de 
oocistos.
CAUDURO et al., em 1986, relataram 6 casos de criptosporidiose em 
Porto Alegre, RS, e cidades próximas, sendo 2 portadores de SIDA 
adultos, 2 crianças, das quais 1 desnutrida e 2 adultos sem outros 
antecedentes.
COELHO et al., em 1987, relataram 1 caso em Botucatu, SP, ocorrido 
em criança de 5 meses de idade, imunodeficiente, portadora de outras
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infecções oportunistas que a levaram a óbito. O achado do 
Cryptosporidium sp. ocorreu no estudo histológico do material de 
necropsia. Os autores reviram 66 outros casos anteriores de necropsia 
em óbitos por desnutrição e diarréia aguda, não encontrando nenhum 
outro caso positivo.
LUNA CALDERON, em 1987, estudou 179 amostras de fezes de 129 
indivíduos pertencentes ao grupo de risco de SIDA, no Rio de 
Janeiro,RJ. Dos 129 pacientes, 72 eram portadores de SIDA, 18 de 
complexo relacionado, 11 de linfadenopatia crônica e 22 assintomáticos 
(sendo 9 com sorologia positiva para HIV). Foram positivos para 
oocistos de Cryptosporidium sp. 10,10% dos casos, sendo que todos 
estavam no grupo de portadores de SIDA. Nesse grupo a prevalência 
foi, então, de 18,6%.
DIAS et al., em 1988, realizaram levantamento epidemiológico em um 
grupo de 157 portadores de SIDA e diarréia, residentes em São 
Paulo,SP, encontrando 12,1% de positividade.
LOUREIRO et al., em 1989, publicaram o resultado de levantamento 
(resultado prelim inar em 1986) efetuado em 115 amostras de fezes de 
61 crianças im unocompetentes, durante episódios de diarréia, e 86 
controles sem diarréia, em Belém do Pará. Encontrou-se 5.2% de 
positividade nas diarréias e zero nos controles.
GUIZELINE, em 1990, em São Paulo, relatou os resultados do 
estudo de 807 am ostras de fezes diarré icas de 80 pacientes 
portadores de SIDA, 248 adultos im unocom petentes e 479 crianças 
im unocom petentes. A freqüência geral encontrada foi de 10,41%, 
sendo de 21.25%  no grupo com SIDA, 12,10% nas crianças e 3,62% 
nos adultos. No grupo de crianças, 73 am ostras foram colhidas na 
creche do Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo 
durante um surto de criptosporid iose (positividade desse grupo de 
19.17%).
ELIA e MADI, em 1991, relataram o encontro do Cryptosporidium  sp. 
em 10% das 80 biópsias jejunais realizadas em pacientes infectados 
pelo HIV em um hospital do Rio de Janeiro,RJ. Foi o agente mais 
freqüentem ente associado com a presença de diarré ia e má 
absorção.
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3.3.4. Distribuição por idade, sexo e raça
Foram observados dois picos de incidência da criptosporidiose 
localizando-se nas faixas de 1 a 5 anos e em adultos de 20 a 40 anos, 
sendo que a preponderância de uma das faixas varia entre os países. A 
incidência em crianças parece relacionar-se com o início da exposição à 
contaminação e decréscimo do nível de imunidade passiva adquirida 
pela amamentação (CASEMORE et al, 1985; MATA et al, 1984 e 1986). 
Nos adultos jovens, o contato familiar com crianças, a exposição 
ocupacional, viagens e a maior incidência de SIDA podem ser fatores 
determinantes. Já em adultos idosos não se registra maior incidência. 
Por outro lado, a distribuição por sexo é indiferente e aspectos étnicos 
mostraram-se irrelaventes (CASEMORE, 1990).
3.3.5. Sazonalidade
A infecção em animais não é sazonal (TZIPORI, 1983). As infecções 
humanas parecem variar com as estações e com a intensidade das 
chuvas em alguns lugares ( MATA et al, 1984; WEIKEL et al, 1985; 
TZIPORi, 1983; WOLFSON et al, 1984) enquanto em outros, não (MA, 
1987; MATHAN et al, 1985). A sazonalidade encontrada, portanto, 
parece depender de alguns fatores cuja relação com a distribuição 
ainda não foi bem interpretada (ABEL et al, 1989). Nos estudos 
brasileiros (WEIKEL et al, 1985 e LOUREIRO et al, 1989) a maior 
incidência foi encontrada nos meses quentes e chuvosos.
3.3.6. Tempo de incubação e excreção
O tempo de incubação é de aproximadamente 7 dias, sendo difícil 
defini-lo com precisão devido à diversidade dos modos de transmissão 
e das fontes potenciais de contaminação. O período de excreção varia 
de 1 a 4 semanas, iniciando-se com o quadro de diarréia (BAXBY et al, 
1985 e 1986; MA, 1987; CASEMORE, 1990). No período patente da 
doença, a elim inação pode ser muito intensa, porém flutuante. Este 
período pode ser mais longo e os oocistos eventualmente não
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detectáveis por suas características atípicas (BAXBY et al, 1988).Casos 
em que os oocistos foram detectados muito tempo após a cessação da 
diarréia ou mesmo em indivíduos assintomáticos definiram a existência 
do portador assíntomático, tanto em imunocompetentes (CURRENT et 
al, 1983; BAXBY et al, 1985; JOKIPII et al, 1986; ROBERTS et al, 1989) 
como em imunodeprimidos (JONAS et al, 1983; ZAR et al, 1985; 
JANOFF et al, 1990). Esta condição não é comum na população em 
geral, como mostram os controles da maioria dos levantamentos 
efetuados. Somente dois estudos efetuados no sul da ndia (MATHAN et 
al, 1985; REINTHALER et al, 1989) demonstraram uma alta prevalência 
de positividade para oocistos de Cryptosporidium sp. em indivíduos 
sadios, sugerindo endemicidade na área. Entre os imunodeprimidos o 
estado de portador pode ser mais comum do que se imagina, uma vez 
que a eliminação não é eficiente, havendo descrição de persistência do 
oocisto nas vias biliares com posterior reativação da doença (PITLIK et 
al, 1983a e 1983b; HINNANT et al, 1989; BLUMBERG et al, 1984).
3.3.7. Modos de transmissão
A transmissão da criptosporidiose é favorecida por condições 
ambientais inadequadas, tais como pobreza, promiscuidade, falta de 
educação, falta de sanitarização e higiene pessoal pobre (MATA, 1986).
A transmissão ocorre por via fecal-oral (TZIPORI, 1983 e 1988; NAVIN 
et al, 1984; CASEMORE et al, 1985; 0 ’D 0N 0G H U E , 1985; SOAVE et 
al, 1986; MA, 1987; JANOFF et al, 1987; ABEL et al, 1989; GARCIA et 
al, 1989; ZYGMUNT, 1989) por diversos modos comprovados: pessoa a 
pessoa, animal a pessoa, humano a animal, contaminação fecal 
humana e animal do ambiente, incluindo água, alimentos e, 
possivelmente, o ar (TZIPORI, 1988; GARCIA e CURRENT, 1989; 
CASEMORE, 1990).
O reservatório zoonótico potencial é grande e inclui animais de criação 
(gado bovino e ovino, suínos, eqüinos, caprinos), animais de estimação 
(gatos e, possivelmente, cães), e animais selvagens (roedores). Esses 
últimos atuam como fonte de contaminação para animais de criação e 
estimação com os quais o homem tem maior contato. A transmissão 
cruzada foi comprovada entre várias espécies (FAYER et al, 1986; 
REESE et al, 1982; TZIPORI et al, 1982; CURRENT et al, 1983; 
0 ’D 0N 0G H U E , 1985). A associação da infecção humana com a
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exposição a bezerros infectados chamou a atenção para o caráter 
zoonótico da criptosporidiose (CURRENT et al, 1983; SCHULZ, 1983). 
Dentre os animais de criação, os bezerros são aqueles mais 
comumente infectados, assim como os carneiros, em países como a 
Inglaterra e os Estados Unidos. (Não há dados brasileiros a esse 
respeito.) Outros animais suscetíveis são os potros, veados, cabras e 
porcos. Isso cria uma condição de contaminação comum para 
moradores de áreas rurais, assim como para visitantes urbanos em 
passeios educacionais ou acampamentos (CASEMORE,1990). Por 
outro lado, a exposição repetida em trabalhadores rurais pode levar à 
imunização através de infecções assintomáticas e leves (CASEMORE 
et al, 1985).
O risco ocupacional de exposição à criptosporidiose foi demonstrado em 
casos ocorridos em estudantes de veterinária (POHJOLA et al, 1986; 
CURRENT et al, 1983; ANDERSON et al, 1982), em pesquisadores 
encarregados de inoculação experimental de material positivo 
(BLAGBURN et al, 1983) e em trabalhadores de fazendas de criadores 
de gado (RAHMAN et al, 1990; POHJOLA et al, 1986).
Entre os animais de estimação, citou-se o gato em algumas ocasiões 
como possível reservatório (ISEKI, 1979 apud TZIPORI, 1988; KOCH et 
al, 1983; CURRENT et al, 1983; HART et al, 1984; LEWIS et al, 1985); 
os cães e outros (macaco, coelho, porco da índia, camundongo), 
embora suscetíveis à infecção, não foram confirmados como fonte de 
infecção humana em imunocompetentes (ANGUS, 1983).
A transmissão zoonótica indireta, ou seja, através do carreamento do 
parasita em roupas ou objetos de trabalhadores rurais para seus 
contatos domiciliares também já foi descrita (RAHMAN et al, 1984).
A transmissão através de alimentos contaminados é de difícil 
comprovação em vista da dificuldade de cultivar o parasita in vitro. Com 
base em evidências epidemiológicas (MA et al, 1985; JOKIPII et al, 
1989) parecem constituir fator de risco a ingestão de leite cru 
(PHLSSG,1990), salsichas cruas e miúdos de animais 
(CASEMORE,1990), principalmente para aqueles que não fazem uso 
habitual e não possuem imunidade.
A transmissão através da água pode ocorrer e vários surtos de 
criptosporidiose intestinal com grande número de acometidos foram 
descritos (SMITH et al, 1989; D’ANTONIO et al, 1985; RUSH et al, 
1987; HAYES et al, 1989; GALBRAITH, 1989; BROWN et al, 1989). A 
prática disseminada, mesmo nos países mais desenvolvidos, do
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descarregamento dos excrementos humanos e animais no solo, com o 
auxílio das chuvas e da irrigação, tem o potencial de contaminar o 
próprio solo, os cursos de água superficiais, as correntes alimentadoras 
de reservatórios e, secundariamente, as fontes de suprimento de água, 
tratadas ou não, assim como as plantações de alimentos. O 
desenvolvimento de métodos mais apropriados para o exame de 
amostras de água (SMITH et al, 1989) permitiu a detecção de alguns 
surtos de criptosporidiose de grande extensão nos EUA e na 
Grã-Bretanha. Em alguns desses eventos, a água incrim inada provinha 
de fontes de águas tratadas (HAYES et al, 1989), criando interesse e 
preocupação, pois demonstrava-se que a segurança dos suprimentos 
de água potável não era confiável. A contaminação da água pode, em 
alguns casos, ser de nível baixo e intermitente, tornando difícil a 
monitoração. Esse nível de contaminação pode ser responsável por 
casos esporádicos e pequenos grupos de casos não explicados. A 
investigação epidemiológica das fontes ambientais sofre restrições 
metodológicas importantes e encontra-se em estudo para melhor 
aplicabilidade em termos de saúde pública.
No meio urbano a transmissão é predominantemente não zoonótica e 
sim pessoa a pessoa. Esse modo de transmissão é atualmente 
reconhecido como comum (NAVIN et al, 1984; ISAACS et al, 1985; 
CASEMORE et al, 1985; 0 'D 0 N 0 G H U E , 1985; SOAVE et al, 1986; 
KOCOSHIS, 1986; MA, 1987; JANOFf et al, 1987; TZIPORI, 1988; ABEI 
et al, 1989; GARCIA et al, 1989; ZYGMUNT, 1989; CASEMORE, 1990) 
e se faz por via fecal-oral direta ou indireta (JANOFF et al, 1987). Meios 
adicionais seriam, ainda, o escarro (Imunodeficiency and 
cryptosporidiosis, 1980; NAVIN et al, 1984) e o vômito (TZIPORI, 1980). 
A transmissão por aerosol é posssível mas não está comprovada (MA, 
1987; TZIPORI, 1988).
A comprovação da transmissão pessoa a pessoa se fêz através da 
observação da transmissão dentro de famílias (HART et al, 1984; HUNT 
et al, 1984; WOLFSON et al, 1985; COLHER et al, 1984), nas creches 
(ALPERT et al, 1986; DIERS et al, 1989), em ambientes hospitalares 
(KOCH et al, 1985; BAXBY et al, 1983b) e em formas de contato urbano 
(homossexuais) (SOAVE et al, 1984; MATA et al, 1984; HOJLYNG et al,
1984). Doentes e portadores assintomáticos constituem o reservatório 
da infecção na comunidade.
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Figura III - Reservatórios e rotas de transmissão do Cryptosporidium sp.
Extraído de Casemore, 1980
A infecção hospitalar foi demonstrada pela contaminação de membros 
da equipe médica e auxiliar (KOCH et al, 1985; BAXBY et al, 1983), 
assim como pela transmissão de doente para doente (MARTINO et al, 
1988). Equipamentos endoscópicos e outros instrumentos podem 
constituir risco de contaminação indireta, uma vez que os oocistos do 
Cryptosporidium sp. são resistentes a muitos desinfetantes de uso 
hospitalar e que o calor não pode ser utilizado nos aparelhos de fibra 
ótica (CASEMORE et al, 1989). O risco é evidentemente maior para 
pacientes imunodeprim idos internados (MARTINO, 1988).
O modo de transmissão sexual é sugerido, principalmente em homens 
homossexuais e bissexuais, por alguns relatos e pelo paralelismo 
encontrado na variação de incidência da criptosporidiose e das doenças
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sexualmente transmissíveis (MA, 1987).Cogita-se a participação do 
Cryptosporidium sp. como um dos agentes da síndrome diarréica do 
homossexual, porém não há comprovação da homossexualidade como 
fator predisponente independente da condição de imunodeprimido por 
SIDA (SOAVE et al, 1984; PITLIK et al, 1983; NAVIN et al, 1985; BERK 
et al, 1984; CASEMORE et al, 1985 e 1990; JOKIPII et al, 1985b).
A criptosporidiose tem sido descrita como causa importante de diarréia 
do viajante (JOKIPII et al, 1983; HOLTEN-ANDERSEN et al, 1984; 
JOKIPII et al, 1985a; SOAVE et al, 1985; STERLING et al, 1986; ABEL 
et al, 1989), geralmente associada com viagens a países menos 
desenvolvidos ou para áreas rurais. A contaminação pode ocorrer de 
pessoa a pessoa, direta ou indireta, ou através de água e alimentos.
3.3.8. Infecciosidade e Resistência
O fato de a dose infectante ser pequena, aliado à resistência dos 
oocistos, aumenta o potencial de contaminação ambiental e hospitalar 
(TZIPORI, 1983; CURRENT et al, 1984). Estudos foram feitos para 
tentar definir modos de elim inar a infecciosidade. A mesma capacidade 
de infeccionar manteve-se, em camundongos, durante 12 passagens 
seqüenciais de oocistos obtidos de bezerros (TZIPORI et al, 1982). As 
preparações contendo oocistos de Cryptosporidium sp. perderam a 
infecciosidade após um período de estocagem a 4°C, por 8 a 10 
semanas, e quando o inoculo foi congelado ou liofilizado.
Para testar a eficácia dos desinfetantes contra os oocistos de 
Cryptosporidium sp ., isolados foram incubados por até 18 horas com 7 
diferentes desinfetantes e foi verificada a manutenção da infec­
ciosidade, através de inoculação em camundongos. A formalina e a 
amónia foram os únicos desinfetantes capazes de destruir a viabilidade 
dos oocistos. Além de água destilada e solução salina, como controles, 
foram testados P.V.P.I., formalina a 10%, ácido cresílico, hipoclorito de 
sódio, cloreto de benzalcônio, amónia e hidróxido de sódio, sendo que 
alguns em 2 ou 3 concentrações diferentes. Esse estudo sugere que os 
melhores métodos de descontaminação são a fumigação com 
formaldeído e com amónia (CAMPBELL et al, 1982).
Inóculos infectantes foram também tratados com calor úmido, 
obtendo-se inviabilização com aquecimento de 9 a 55°C em período de
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15 a 20 minutos e com manutenção do calor de 45°C por 5 a 20 
minutos. Portanto a pasteurização do leite neutralizaria a infecciosidade 
dos oocistos (ANDERSON, 1985).
Outros desinfetantes e métodos físicos testados foram classificados 
como se segue (CASEMORE et al, 1989).
1- Métodos Químicos *
a) Totalmente eficaz: água oxigenada a 10 volumes
b) Parcialmente eficazes: - Exspor#
- Hipoclorito de sódio a 1%
- Amónia a 1 %
- Hidróxido de sódio a 1%
c) Ineficazes: - Glutaraldeído ativado a 2%
- Formalina a 1%
- Fenol a 1%
- Lisol a 4%
- Hycolin # 2%
- Etanol a 90%
- Isopropanol
- N-propanol
- Povidine a 10%#
- KM n04 0,5%
- Presept #
- Sporicidin #
- Dettol # 5%
2- Métodos Físicos ( eficazes):
a) Inativação: - pelo calor ( 5 a 10 minutos a 50-55°C)
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- pelo congelamento
b) Inativação pelo dessecamento
* Exposição por 30 minutos em temperatura ambiente
# Nome comercial
3.4. PATOGENIA
A criptosporidiose instala-se no organismo através da ingestão de 
oocistos de Cryptosporidium  sp., produzindo doença gastrointestinal ou 
respiratória por mecanismos patogênicos que ainda não estão bem 
esclarecidos.
O papel do Cryptosporidium sp. como agente patogênico no ser 
humano foi questionado por longo tempo devido à sua detecção na 
presença de outros agentes patogênicos causadores de diarréia 
(ERICSSON et al, 1983; SOAVE et al, 1986; MA, 1987; TAYLOR et al,
1986). Porém evidências foram acumuladas de que o Cryptosporidium  
sp. pode agir como agente patogênico isolado em indivíduos normais 
ou imunocomprometidos e em animais através de estudos 
epidemiológicos (BOGAERTS et al, 1984; HUNT et al, 1984; TAYLOR 
et al, 1985; SOAVE et al, 1985; MA et al, 1985; KOCH et al, 1985) e 
experimentais (HEINE et al, 1984; TZIPORI et al, 1981).
A patogenicidade depende de vários fatores, incluindo o tamanho do 
inóculo, a virulência dos parasitas e a suscetibilidade do hospedeiro.
O inóculo necessário para produzir infecção não está definido mas 
sugere-se que pode ser pequeno. O tempo de incubação e a expressão 
sintomática parecem depender da quantidade de oocistos ingeridos 
(CASEMORE, 1990).
O Cryptosporidium sp. não é invasivo. Os vários estágios endógenos 
alinham-se na superfície luminar das células epiteliais no trato 
gastrointestinal ou respiratório. A relação entre o parasita e a célula do 
hospedeiro não é bem conhecida e mecanismos patogênicos podem 
estar associados à disponibilidade de sítios receptores para o parasita 
nas células epiteliais (MA, 1987).
Ocorrência do Cryptosporidium sp.
REVISÃO DA LITERATURA -35
A persistência e a gravidade da infecção decorrem de fatores associados 
ao organismo e ao hospedeiro. No que tange ao parasita, foi verificada a 
existência de duas formas do estágio infectante (oocisto). Uma dessas 
formas, a de paredes delgadas, tem a possibilidade de prosseguir o ciclo 
vital antes de sua eliminação, constituindo, assim, potencial de 
auto-infecção, prolongando a doença na ausência de exposição repetida.
Estudos epidemiológicos mostraram que a prevalência da 
criptosporidiose é predominante nos grupos de baixa idade e nos 
imunocomprometidos. As infecções mais graves também ocorrem 
nesses grupos. A dependência da prevalência com relação à idade 
pode indicar um possível papel do sistema de imunidade humoral (MA,
1987). MATA et al (1984) relataram que as crianças amamentadas ao 
seio materno apresentam uma incidência mais baixa do que aqueles 
que são desmamados prematuramente. O papel protetor da 
amamentação é debatido, no entanto, em vista de trabalhos 
experimentais, discutindo-se se a proteção não seria conferida pela 
ausência de contato com água contaminada (NAVIN, 1985). A 
gravidade da criptosporidiose no imunodeprimido pode indicar que são 
necessárias a imunidade celular e humoral funcionais para resolver a 
infecção. A SIDA mostrou constituir-se a principal condição clínica 
predisponente à criptosporidiose. Estudos em animais e observações 
em humanos com imunodeficiência congênita,adquirida ou ocasionada 
por medicação, têm tentado esclarecer o papel da disfunção dos 
linfócitos T e B na patogenia da criptosporidiose (KOCOSHIS et al, 
1984; LASSER et al, 1979; WEISBURGER et al, 1979; 
STEMMERMANN et al, 1980; WEINSTEIN et al, 1981; ANDREANI et al, 
1983; SOAVE et al, 1984; SLOPER et al, 1982; MILLER et al, 1983; 
H E IN Eet al, 1984).
Em seres humanos, o Cryptosporidium sp. foi encontrado colonizando 
faringe, esôfago, estômago, duodeno, jejuno, íleo, apêndice cecal, colo 
e reto (NAVIN et al, 1984), vesícula biliar, vias biliares (GUARDA et al,
1983) e epitélio respiratório (MA et al, 1984). O jejuno foi a área mais 
intensamente infectada (SLOPER et al, 1982; WEISBURGER et al, 
1979; Immunodeficiency and cryptosporidiosis, 1980; TZIPORI, 1988). 
Em animais, diversos outros sítios de colonização já foram descritos.
Há várias hipóteses a respeito do mecanismo que produz dano à 
mucosa : dano mecânico, destruição de células mediada pela liberação 
de metabólitos ou toxinas parasitárias, reação de hipersensibilidade da 
mucosa aos antígenos parasitários. Nenhuma delas foi comprovada 
(TZIPORI, 1983 e 1988).
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A infecção é iniciada pela formação de uma adesão estável entre o 
organismo e a superfície da mucosa intestinal numa relação bastante 
peculiar. Segue-se a formação do parasitóforo de localização 
intracelular extracitoplasmática (MARCIAL e MADARA, 1986). O dano 
histológico é inespecífico e de intensidade variável, em geral discreto 
(BIRD et al, 1980; LEFKOWITCH et al, 1984). A mucosa geralmente 
parece intacta, podendo haver perda de células epiteliais, atrofia e fusão 
vilosa, alongamento das criptas, infiltrado inflamatório monomor- 
fonuclear de mínimo a moderado na lâmina própria (MEISEL et al, 
1976; LASSER et al, 1979; WEISBURGER et al, 1979; BIRD et al, 1980; 
IMMUNODEFICIENCY and cryptosporidiosis, 1980; STEMMERMAN et 
al, 1980; SLOPER et al, 1982; BABB et al, 1982; TZIPORI et al, 1983; 
NAVIN et al, 1984; HEINE et al, 1984; CASEMORE et al, 1985; SOAVE 
et al, 1986; MARCIAL et al, 1986; MA, 1987; TZIPORI, 1988 ; 
ZYGMUNT, 1989; GRIGOLATO et al, 1989). Alguns outros achados 
foram descritos, mas ainda não esclarecidos, como o acúmulo de 
lisossomos no ápice das células epiteliais (LEFKOWITCH et al, 1984) e 
raramente acúmulo de eosinófilos (LASSER et al, 1979; SLOPER et al, 
1982; HART et al, 1984). Estudos sequenciais mostraram que, com a 
evolução da doença, as lesões da mucosa evoluíram de alterações 
discretas para atrofia vilosa subtotal (SLOPER et al, 1982; KOCOSHIS 
et al, 1984).
A mucosa gástrica é acometida infreqüentemente e dela foram 
descritas biópsias desde normais (MODIGLIANI et al, 1985) até com 
presença de gastrite crônica (BLUMBERG et al, 1984).
Entre os fatores que poderiam contribuir para a persistência de 
infecções intestinais, foram avaliados a motilidade intestinal e a 
produção de ácido gástrico, as quais mostraram-se normais (COHEN et 
al, 1984).
A infecção das vias biliares pode levar à colecistite, seja aguda, não 
complicada (GUARDA et al, 1983), seja grave e até gangrenosa, como foi 
descrita em co-infecção com citomegalovírus (BLUMBERG et al, 1984).
Vômitos ou aspiração podem levar à disseminação da infecção do tubo 
digestivo para o trato respiratório. Os parasitas foram encontrados no 
epitélio da traquéia, bronquíolos, exsudatos alveolares e dentro de 
macrófagos (KOCOSHIS et al, 1984; MA et al, 1984; BRADY et al, 
1984; HARARI et al, 1986). Porém, como em todos os casos descritos 
haviam infecções concurrentes, é difícil definir o papel do 
Cryptosporidium sp. nas lesões encontradas.
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A diarréia aquosa é, sem dúvida, a expressão clínica mais importante da 
criptosporidiose intestinal. Seus possíveis mecanismos vêm sendo 
discutidos sem conclusão definitiva. O grau discreto de lesão 
encontrado na mucosa intestinal e a ausência de leucócitos nas fezes 
falam contra um mecanismo inflamatório. A característica clínica de 
diarréia líquida e volumosa, descrita como coleriforme, levando 
rapidamente à desidratação, sugere que os mecanismos envolvidos 
seriam secretórios (MODIGLIANI et al, 1985). No entanto, a diarréia 
secretória é associada à presença de enterotoxinas produzidas pelo 
agente agressor e, até o presente, nenhuma toxina foi isolada do 
Cryptosporidium sp. (CASEMORE, 1985; SOAVE et al, 1986; TZIPORI, 
1988; ZYGMUNT, 1989; GARCIA e CURRENT, 1989). Estudos de 
perfusão (ANDREANI et al, 1983) demonstraram hipersecreção de 
líquidos no duodeno e jejuno, que constituem as áreas mais afetadas 
pela criptosporidiose. Observou-se também diminuição do volume de 
diarréia com o uso de clorpromazina, o que favorece a hipótese da 
hipersecreção (KOCOSHIS et al, 1984). Outra característica é a 
persistência da diarréia após a parada da ingestão oral (JANOFF et al,
1987).
A proliferação intensa dos parasitas no intestino proximal e distai 
também poderia ocasionar um bloqueio das enzimas digestivas, como a 
lactase e outras, e da superfície absortiva, impedindo as trocas de água, 
eletrólitos e nutrientes, a exemplo do que ocorre na giardíase. Como 
consequência, ocorre má-absorção demonstrada por esteatorréia,níveis 
baixos de caroteno sérico, teste da D-xilose alterado e perdas proteicas 
(KOCOSHIS et al, 1984). O impedimento das enzimas digestoras de 
carboidratos promoveria, simultaneamente, fenómenos fermentativos, 
cooperando para a diarréia.
O grau de infestação, sua distribuição ao longo do tubo gastrointestinal 
e a variabilidade da resposta da mucosa contribuem para o extenso 
espectro clínico existente entre as espécies e mesmo entre populações 
humanas.
3.5. QUADRO CLÍNICO
A ocorrência da criptosporidiose foi descrita em pacientes de 3 meses a 
95 anos, sendo a distribuição igual em ambos os sexos (GARCIA e 
CURRENT, 1989). A criptosporidiose no ser humano manifesta-se
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através de dois quadros clínicos : uma diarréia curta e autolim itada em 
indivíduos imunocompetentes e uma diarréia persistente e 
freqüentemente com alto risco de vida em indivíduos ímunodeficientes 
(CRYPTOSPORIDIOSIS, 1984).
A informação existente indica que a infecção no humano tem um 
espectro de apresentação que se extende da infecção subclínica, da 
doença leve com um dia de duração até a doença que persiste 
indefinidamente. A maior parte dos casos está em um ou outro extremo 
desse espectro, porém há outros que não se enquadram em nenhum 
desses grandes grupos (TZIPORI, 1988). Algumas infecções persistem 
por muitos meses sem presença de imunodeficiência (ISAACS et al,
1985). Remissão e cura espontâneas e por tratamento foram relatadas 
em alguns indivíduos com SIDA (BERKOWITZ e SIDEL, 1985). O 
estado de portador assintomático também já foi descrito em criança 
portadora de SIDA (ZAR et al, 1985). Um largo espectro de gravidade e 
duração ocorre em várias combinações. Grande número de estudos 
publicados relatam os seguintes achados : diarréia, com fezes variando 
de amolecidas a aquosas e muito fétidas, dor abdominal, náusea, 
vômitos, febre, anorexia, desidratação, perda de peso, com sintomas e 
excreção do oocisto durando de 10 a 14 dias (IMIME et al, 1976; 
CURRENT et al, 1983; NAVIN et al, 1984; CASEMORE et al, 1985; 
JOKIPII et al, 1986; SOAVE et al, 1986; MA, 1987; TZIPORI, 1988). O 
padrão mais comum é de uma gastroenterite manifestada por diarréia 
aquosa, fétida, verde- amarronzada, contendo muco, mas não pus ou 
sangue, e durando cerca de uma semana (ISAACS et al, 1985b). A 
diarréia, sintoma mais comum, é precedida por um ou mais dos 
seguintes: cólicas abdominais, febre baixa, vômitos e anorexia. A 
freqüência relativa desses sintomas é muito variável (TZIPORI, 1988). 
Um estudo efetuado pelo serviço público de saúde da Grã-Bretanha em 
grande número de portadores de diarréia infecciosa entre crianças e 
adultos encontrou 2% de positividade para criptosporidiose. Nesse 
grupo positivo, de cerca de 1200 pacientes, a doença usualmente se 
limitou a cólicas abdominais e diarréia aquosa com, no máximo, 6 
deposições diárias e duração média de 7 dias. Menos da metade dos 
doentes apresentou febre ou vômitos. Menos de um décimo dos 
pacientes apresentou quadro mais grave com toda a sintomatologia e 
mais de 5 deposições diárias (PUBLIC HEALTH LABORATORY 
SERVICE STUDY GROUP, 1990).
No paciente imunocompetente em geral, a criptosporidiose lembra o 
quadro clínico da giardíase (KNIGHT, 1978; TANOW ITZ et al, 1988). Em
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crianças, eventualmente a doença pode ser debilitante a ponto de 
requerer intervenção terapêutica (KOCOSHIS, 1986) ou até mesmo ser 
fatal (MA, 1987; LIEBMAN et al, 1980; SEHGAL et al, 1989). Poucas 
crianças imunocompetentes apresentaram síndrome de má-absorção 
transitória (ISAACS et al, 1985). Diarréia prolongada acima de 14 dias 
de duração foi descrita em algumas crianças bem nutridas (ISAACS et 
al, 1985a; RAHMAN et al, 1990) e em alguns adultos (EDELMAN et al,
1988). Artrite reativa de grandes e pequenas articulações foi relatada 
em 2 casos (SHEPHERD et al, 1989). Já foram descritos também 
envolvimento colônico predominante com diarréia sanguinolenta (NIME 
et al, 1976; BABB et al, 1981; COGSWELL et al, 1984; BANNISTER et 
al, 1989) e apresentação com predominância da dor abdominal, levando 
à apendicectomia (RAMSDEN et al, 1989) e hemicolectomia por 
suspeita de Doença de Crohn (FLETSCHER et al, 1982). Idosos, 
provavelmente por apresentarem resposta biológica atenuada a 
infecções, podem desenvolver quadros mais graves com diarréia 
intensa, febre e desidratação (BANNISTER et al, 1989). Nos países em 
desenvolvimento a criptosporidiose é descrita como sendo mais grave, 
com vômitos, febre e desidratação mais freqüentemente (BOGAERTS 
et al, 1984; SHAHID et al, 1985).
Nos pacientes imunodeprimidos, os sintomas da criptosporidiose são 
essencialmente os mesmos da infecção autolim itada exceto pela 
duração, intensidade e prognóstico (ANGUS, 1983; TZIPORI, 1983 e 
1988; NAVIN et al, 1984; WITTNER et al, 1984; CASEMORE et al, 
1985; SOAVE et al, 1986; MA, 1987; JANOFF et al, 1987; ABEL et al, 
1989; GARCIA e CURRENT, 1989; ZYGMUNT, 1989). A diarréia pode 
ser intermitente ou contínua, com número de evacuações de 5 até 25 
vezes ao dia e débito de 2 a 25 litros por dia (SOAVE et al, 1986). 
Geralmente profusa e de característica hipersecretória, apresenta-se em 
alguns casos com esteatorréia levando a má-absorção (LASSER et al, 
1979; HALLAK et al, 1982; FORGACZ et al, 1983; MODIGLIANI et al, 
1985; KOCOSHIS et al, 1986). Predominância de quadro colônico, com 
desenvolvimento de megacolon tóxico, foi descrito com boa resposta a 
tratamento conservador (CONNOLY et al, 1987). Outros sintomas 
incluem vômitos, dor abdominal, perda de 10 até 50% do peso corporal 
(CASEMORE et al, 1985), cefaléia intermitente, febre baixa, 
sensibilidade abdominal difusa, mal-estar, anorexia e consumo 
muscular (TZIPORI, 1988). Podem ocorrer infecções intestinais 
concurrentes (PITLIK et al, 1983; JANOFF et al, 1987; JONAS et al,
1983). A duração da diarréia no imunodeprimido varia de 1 a 78 
semanas (média de 20,6 semanas) nos pacientes com SIDA
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(CASEMORE et al, 1985). Em outras modalidades de imunodeficiência 
já foram descritos casos com duração superior a 6 anos (SLOPER et al,
1982). Os casos de criptosporidiose relatados em pacientes submetidos 
a transplante de medula óssea (PORTNOY et al, 1984; WHITESIDE et 
al, 1984; COLLIER et al, 1984; MANIVEL et al, 1985; MASSON et al, 
1986; RIO et al, 1986; KIBBLER et al, 1987; MARTINO et al, 1988), a 
transplante renal (WEISBURGER et al, 1979; RONCORONI et al, 1989) 
e a quim ioterapia antineoplásica (MILLER et al, 1983; HEE OH et al, 
1984; LEWIS et al, 1985; PRADO J. et al, 1985; FOOT et al, 1990) 
apresentaram grande variação quanto ã gravidade e duração da 
doença.
Outras manifestações clínicas da criptosporidiose vêm sendo descritas 
principalmente nos portadores de SIDA. São elas: colecistite crônica ou 
aguda, podendo ser gangrenosa (GUARDA et al, 1983; PITLIK et al, 
1983; BLUMBERG et al, 1984; HINNANT ed, 1989), colangite e 
pancreatite (GROSS et al, 1986), obstrução pilórica (GARONE et al,
1986), pneumonite (MA et al, 1984; FORGACZ et al, 1983; TZIPORI,
1988), e doença sistêmica (GROSS et al, 1986; KOCOSHIS, 1986; 
PITLIK et al, 1983). Nos casos de infecção respiratória é difícil saber 
qual a contribuição da criptosporidiose para o quadro, pois todos os 
casos descritos apresentavam outra infecção concomitante 
(citomegalovirus, Pneumocystis carinii, etc.). Os sintomas relatados 
incluem dor de garganta persistente, tosse e dispnéia.
3.6. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS NOS ANIMAIS
Em contraste com os seres humanos, os animais não desenvolvem 
doença crônica, apresentando infecção assintomática ou autolimitada, 
ou indo a óbito em curto prazo. A criptosporidiose aguda no animal é 
caracterizada por diarréia aquosa, anorexia e emagrecimento. Algumas 
aves, além da diarréia, mostram envolvimento do trato respiratório. As 
manifestações parecem ser dependentes da espécie infectada, da idade 
e do estado imunológico. Pequenos mamíferos, como os camundongos, 
ratos, porcos da índia e coelhos, não desenvolvem diarréia quando 
infectados, enquanto bezerros, veados, macacos, carneiros, cabras, 
porcos e ainda os perus podem apresentar quadros diarréicos graves 
(NAVIN et al, 1984). Os bezerros constituem o grupo mais atingido com 
alta morbidade e baixa mortalidade, sendo a doença descrita como
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comum na América do Norte, na Europa e na Austrália (TZIPORI,1983). 
Não há relatos no Brasil.
Os animais mais novos, especialmente os recém-nascidos, são mais 
suscetíveis à infecção e às manifestações clínicas do que os animais 
adultos possivelmente por não possuírem imunidade (ANGUS, 1983). O 
encontro da doença em cavalos com imunodeficiência combinada 
congênita, em contraste com sua ausência em cavalos normais 
(SNYDER et al, 1978), constitui evidência direta de que a função imune 
está associada com a criptosporidiose também nos animais.
3.7. DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
Antes de 1980 a criptosporidiose intestinal humana era diagnosticada 
histologicamente por biópsias retais ou intestinais. Com o aumento do 
número de casos, a necessidade de procedimentos não invasivos e de 
custo mais baixo tornou-se evidente. Em 1980, verificou-se que o 
exame de fezes poderia ser o procedimento diagnóstico de eleição 
(HENRIKSEN e POHLENZ, 1981; TZIPORI, 1980) e hoje o diagnóstico 
da criptosporidiose intestinal baseia-se largamente na identificação dos 
oocistos no esfregaço de fezes. Testes sorológicos que medem 
especificamente anticorpos circulantes foram descritos (TZIPORI et al, 
1981; CAMPBELL et al, 1983; UNGAR et al, 1986) e provavelmente 
ajudarão a definir a prevalência real da infecção nas várias populações 
humanas, assim como permitirão a distinção entre infecções recentes e 
antigas. Esses testes, porém, ainda não estão ajustados ao uso para 
diagnóstico clínico.
A utilização dos diversos métodos, assim como a seleção dos casos a 
serem submetidos a procedimentos diagnósticos específicos, 
constituem decisões pertinentes a uma política de triagem que deve ser 
desenvolvida para cada instituição ou região. Triar todos os espécimes 
provenientes de pacientes com doença diarréica pode não ser uma 
abordagem realista nem de custo aceitável. No entanto, desde que 
indivíduos imunocompetentes e imunodeprim idos podem ter a infecção, 
pessoas de grupo de risco (tratadores de animais, crianças de creches 
e seus contatos, imunocomprometidos) e qualquer paciente com 
diarréia persistente deveriam ser triados para criptosporidiose. Os 
métodos diagnósticos devem ser selecionados com as seguintes 
informações em mente:
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a) os oocistos irão variar em número, mesmo nos pacientes
imunocomprometidos e com diarréia típica;
b) os oocistos serão eliminados intermitentemente;
c) o número de oocistos usualmente é paralelo à severidade da
diarréia;
d) alguns dos métodos deverão ser considerados preliminares e
oocistos suspeitos terão que ser confirmados usando outros
métodos, como colorações ácido-resistentes ou agentes 
monoclonais;
e) o Cryptosporidium sp. pode ser recuperado de outras regiões do corpo 
que não o trato gastrointestinal. (GARCIA e CURRENT, 1989).
3.7.1. Diagnóstico Histológico
O diagnóstico histológico faz-se pelo encontro dos estágios endógenos 
de desenvolvimento do Cryptosporidium sp. no bordo microviloso da 
mucosa intestinal cuja amostra é obtida por biópsia e examinada por 
microscopia ótica ou eletrônica. O exame ultraestrutural revela os 
organismos (2 a 5 micra de diâmetro) localizados individualmente ou em 
grupos, aderentes à superfície dos enterócitos envolvidos dentro de um 
vacúolo parasitóforo. Colorações tissulares especiais não trouxeram 
vantagens sobre a rotineira hematoxilina-eosina. Problemas com a 
coleta e processamento incluem a necessidade de procedimento 
invasivo e de fixação imediata. Outro problema em potencial envolve o 
erro de amostragem, uma vez que nem todas as áreas estarão 
infectadas. A m icroscopia eletrônica pode ter que ser utilizada para 
detalhes celulares e confirmação de exames histológicos rotineiros. 
Para o diagóstico da criptosporidiose em outras localizações podem ser 
examinadas biópsias de vesícula, brônquios e pulmão.
3.7.2. Diagnóstico Laboratorial
O oocisto é o estágio diagnóstico que aparece nas fezes, podendo ser 
pesquisado também em outros materiais, tais como: aspirado duodenal,
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bile, aspirado brônquico e escarro. São múltiplos os métodos de 
concentração e coloração propostos e já comparados entre si por 
alguns autores (GARCIA et al, 1983; ARROWOOD et al, 1989). Dentre 
os mais utilizados estão os ácido-resistentes modificados, com ou sem 
concentração inicial. SOAVE e MA (1983) propuseram a utilização 
rotineira de 3 passos diagnósticos: exame a fresco com iodo, 
identificação definitiva com coloração pelo método de Kinyoun 
modificado e concentração pelo método de flutuação de Sheather. 
Esses procedimentos podem ser facilmente adotados em países em 
desenvolvimento sem necessidade de instrumentos especiais, como 
microscópio de contraste de fase e microscopia fluorescente. Já 
CASEMORE et al (1986) propôs a combinação do método da 
fenolauramina para triagem e coloração ácido-resistente para 
confirmação. O objetivo em um laboratório clínico deverá ser a adoção 
de um procedimento simples e rápido para uma fácil identificação do 
oocísto e que seja capaz de preservar a lâm ina como um registro 
permanente. Se, por um lado, nenhum método de coloração é 
totalmente sensível, por outro, a aparência dos oocistos é 
suficientemente típica, em geral, de modo que há pouca dificuldade na 
identificação. Deve-se considerar que o tamanho e as estruturas internas 
são critérios importantes para a diferenciação com outros corpúsculos 
que eventualmente tomem as mesmas colorações (CASEMORE et al, 
1985; JOKIPII et al, 1983; BRONSDON et al, 1984). Nesse aspecto, em 
especial, é importante a diferenciação com as leveduras, a qual se obtém 
sem dificuldade nas colorações ácido-resistentes.
3.7.2.1. Coleta e Tratamento de Amostras de Fezes:
Trata-se de procedimento não invasivo cujo espécime representa uma 
amostragem de todo o trato intestinal. Deve ser dada ênfase ao 
manuseio seguro da amostra por tratar-se freqüentemente de material 
eliminado por portador de SIDA. Diversos fixadores são usados e 
incluem formalina tamponada ou não, a 5% ou 10%, mertiolato- 
iodeto-formalina (MIF) e polivinilalcool (PVA). O dicromato de potássio a 
2,5% também é utilizado como preservativo, porém não se trata de um 
fixador, permanecendo os oocistos viáveis e infectantes. Os 
esporozoítos dentro dos oocistos tornam-se mais fáceis de reconhecer 
após uma semana no dicromato de potássio, porque parte do resíduo 
do oocisto desaparece nesse período (REESE et al, 1982). WILLIAMS 
et al (1985) sugerem a fixação das amostras de portadores de SIDA em
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glutaraldeído diluído a 10:1. Recomenda-se a obtenção de 3 amostras 
ou mais para diagnóstico, devido ao padrão intermitente de eliminação 
dos oocistos (REINTHALER et al, 1989; BLAKEY, 1984; CONNOLY et 
al, 1988). Se necessário, as amostras podem ser conservadas 
refrigeradas sem perda dos oocistos (MA, 1987). As amostras de 
aspecto mucóide podem ser tratadas com 10 gotas de hidróxido de 
potássio (GARCIA et al, 1983).
3.7.2.2. Métodos de Concentração:
As técnicas de concentração das fezes incluem a flutuação dos oocistos 
em solução de sacarose de Sheather, em solução de sulfato de zinco 
ou em solução saturada de cloreto de sódio. Os métodos de 
concentração baseados na sedimentação incluem os métodos da 
formalina-éter (ALLEN e RIDLEY, 1970) e formalina-etil-acetato. 
GARCIA et al (1983) demonstraram melhores resultados com a 
flutuação na solução de sacarose. Apesar de possíveis interferências 
com propriedades de coloração e com a adesão das amostras à lâmina 
(CASEMORE et al, 1985), essa técnica é a mais largamente utilizada 
para a concentração dos oocistos de Cryptosporidium sp., tendo sofrido 
pequenas modificações com vistas à segurança do manuseio do 
material (CURRENT et al, 1983; ZIERDT, 1984). À m icroscopia de 
cam po brilhante, os oocistos aparecerão rosados e à m icroscopia 
de fase, b rilhantes e refráte is. A lguns investigadores dão 
pre ferência  à sedim entação em fo rm a lina -é te r (CASEM ORE et al, 
1985; JO KIP II et al, 1983; MCNABB et al, 1985), a qual já  é rotineira 
nos laboratórios de parasitologia.
Já a concentração de oocistos em preparações purificadas para estudos 
imunológicos depende de outros métodos não rotineiros (HEYMAN et 
al, 1986; WALDMAN et al, 1986).
3.7.2.3. Métodos de Coloração:
Os métodos de coloração normalmente utilizados para exame de ovos e 
parasitas mostraram-se insensíveis na identificação do Cryptosporidium  
sp. (GARCIA e CURRENT, 1989; NAVIN et al, 1984).
As primeiras descrições de oocistos nas fezes foram obtidas com a 
aplicação de coloração de Giemsa (POHLENZ et al, 1978; TZIPORI,
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1980), considerada quase tão boa quanto as colorações 
ácido-resistentes (GARCIA et al, 1983). Tendo em vista a necessidade 
de elaborar um método de coloração sensível para a pesquisa rotineira 
de oocisto de Cryptosporidium sp., HENRIKSEN e POHLENZ (1981) 
descreveram uma modificação do método de Ziehl-Neelsen no qual a 
detecção dos oocistos é satisfatória e não ocorre confusão com as 
leveduras. O oocisto aparece à magnificação de 200-400 x como um 
corpúsculo de 3 a 6 micra, densamente corado em vermelho, 
claramente distinguível contra o fundo verde. Contém um número 
variável de corpúsculos internos azul-escuros ou amarronzados. Desde 
então, foram descritas diversas modificações referentes ao uso do método 
a quente ou a frio e com variações na concentração dos reativos. Algumas 
modificações incorporam o dimetilsulfóxido (DSMO) (BRONSDON, 1984; 
ALPERT et al, 1986). As colorações ácido-resistentes são recomendadas, 
sendo que a escolha representa provavelmente mais uma preferência 
pessoal do que diferenças técnicas específicas (GARCIA et al, 1983 e 
1989; CASEMORE et al, 1984; MA et al, 1983 e MA, 1987).
Outras colorações também têm sido usadas para a identificação do 
oocisto do Cryptosporidium sp. e incluem as seguintes: Giemsa 
(TZIPORI, 1980); safranina-azul de metileno (BAXBY et al, 1983a e
1984), considerado bom; azul de metileno-eosina (CROSS e 
MOORHEAD, 1984); anilina-carbolmetil violeta seguida por tartrazína 
(MILACEK et al, 1985); tricromo, rotineira em parasitologia, mas fraca 
para Cryptosporidium sp. (GARCIA et al, 1989); Gram (ANGUS et al,
1981), também considerada fraca; prata metenamina, que não cora os 
oocistos mas diferencia as leveduras, corando-as em negro- não é 
recomendada (GARCIA et al, 1983; BAXBY et al, 1983); nigrosina, 
também coloração negativa (POHJOLA et al, 1984); PAS e PAS 
modificado, ambas negativas e fracas (GARCIA et al, 1983; HOREN,
1983). Tanto essas colorações, como as ácido-resistentes, 
normalmente devem ser examinadas usando lentes de grande aumento 
e geralmente com imersão em óleo. Já as colorações fluorescentes 
incluem auram ina-rodamina (GARCIA et al, 1983; MA et al, 1983); 
auram ina-carbolfucsina (CORBET FEENEY, 1987; CASEMORE et al,
1984) e acridina-orange (GARCIA et al, 1983; MA et al, 1983). São 
técnicas de triagem necessitando confirmação quando oocistos são 
suspeitos.
Foram desenvolvidas também técnicas para a detecção do oocisto nas 
fezes pela aplicação de anticorpos altamente específicos e sensíveis, 
monoclonais. A especificidade e a sensibilidade são de 100% (GARCIA
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et al, 1987 e 1989). São excelentes métodos para amostras com baixo 
número de oocistos, sem falsos positivos, devendo substituir os 
métodos químicos no futuro, nos estudos de prevalência.
3.7.2.4. Métodos sorológicos
Os métodos sorológicos para pesquisa de anticorpos circulantes já 
foram utilizados para levantamentos epidemiológicos (UNGAR et al, 
1988; CASEMORE, 1987; TZIPORI et al, 1981). Não estão disponíveis 
comercialmente, mas somente em laboratórios de pesquisa e seu 




Não há tratamento eficaz para a criptosporidiose no presente (NAVIN et al, 
1984; 0 'D 0N 0G H U E ; 1985; KOCOSHIS, 1986; SOAVE et al, 1986; MA, 
1987; TZIPORI, 1988; GARCIA et al, 1989; GREENBERG et al, 1989).
Em seres humanos e animais imunologicamente normais, usualmente a 
doença é autolimitada, os pacientes têm recuperação clínica 
espontânea e a excreção dos parasitas nas fezes torna-se indetectável 
em algumas semanas (CRYPTOSPORIDIOSIS, 1984). No entanto, no 
paciente imunodeficiente e mesmo em alguns casos de 
imunocompetentes, a doença pode se desenvolver de forma grave e 
com risco de vida, havendo necessidade da definição de um tratamento 
eficaz (MA, 1987; TZIPORI, 1988; GARCIA et al, 1989).
Os tratamentos testados ou empregados até o momento incluem:
1. medidas de suporte;
2. reversão do estado de imunodeficiência;
3. quimioterapia.
As medidas de suporte comportam basicamente a correção dos 
distúrbios hidroeletrolíticos, quase sempre presentes, através de 
hidratação oral ou parenteral ( 0 ’D 0N 0G H U E , 1985; KOCOSHIS, 1986;
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JANOFF et al, 1987; GARCIA et al, 1989). O uso de antidiarréicos 
comuns não tem sido de auxílio, sendo que, em alguns casos, houve 
aumento da dor abdominal durante seu uso (GARCIA et al, 1989). O 
emprego da indometacina como reversora dos mecanismos de diarréia 
coleriforme (YOUNG et al, 1986) foi útil em alguns casos. Na criança, 
deve-se estar atento ao estado nutricional, se necessário, utilizando 
hidrolisado proteico e dieta com baixo teor de lactose, se o pH das fezes 
for inferior a 6 (KOCOSHIS, 1986). Em imunodeficientes com quadros 
prolongados, pode haver indicação para nutrição parenteral total 
(Cryptosporidiosis, 1984).
A reversão do estado de imunodeficiência tem sido considerada 
condição indispensável para obtenção da melhora do quadro diarréico, 
seja espontaneamente, seja com o uso de drogas. Na imunossupressão 
temporária, causada por corticosteróides ou quimioterápicos 
antineoplásicos, a retirada das drogas pode ser suficiente para que a 
evolução se faça em direção à cura da criptosporidiose (NAVIN et al,
1984). Nos pacientes portadores de SIDA, o tratamento concomitante 
com zidovudine, promovendo melhora da imunidade celular do doente, 
foi considerado responsável pela resolução do quadro (GREENBERG et 
al, 1989; GARCIA e CURRENT, 1989).
Mais de quarenta modalidades terapêuticas foram tentadas sem 
sucesso ou com resultados variáveis (TZIPORI et al, 1982; TZIPORI, 
1983; NAVIN et al, 1984; 0 ’D 0N 0G H U E , 1985; GARCIA e CURRENT,
1989); dentre elas um grande número de quim ioterápicos, incluindo 
antibióticos, antimaláricos e outros antiparasitários. Alguns 
imunomoduladores vêm sendo testados também. Na tabela VI estão 
listadas as drogas já testadas.
TABELA VI
Lista dos compostos terapêuticos e preventivos usados para 
infecção por Cryptosporidium sp.
HUMANOS__________________ ANIMAIS____________AMBOS
Anfotericina B Arpinocina Ampicilina
Salicilato de bismuto Bleomicina Amprolium
Fator de transferência Cloranfenicol DFMO
bovino
Carbenicilina Clopidol Furazolidona
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* Nomes comerciais Extraido de Garcia, 1989.
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A espiramicina mostrou ser benéfica em alguns estudos, tornando-se o 
tratamento mais promissor (PORTNOY et al, 1984; W HITESIDE et al, 
1984; FAFARD et al, 1990). No entanto, sua eficácia foi questionada em 
outros relatos (CHNG et al, 1989; GREENBERG et al, 1989; 
WITTENBERG et al, 1989). Ressalve-se que no caso de Wittenberg 
tratava-se de um estudo duplo cego, porém o autor discute se a dose 
utilizada não teria sido baixa. A espiramicina é um antibiótico macrolídeo 
isolado em 1954 do Streptomyces amboflaciens, cujo espectro 
antim icrobiano é similar ao da eritromicina e tem sido utilizado no 
tratamento de infecões bacterinas e da toxoplasmose. Concentra-se na 
saliva e essa propriedade pode contribuir para sua efetividade nos 
tecidos secretórios gastrointestinais. Efeitos colaterais sérios são raros 
e não foi relacionado óbito à droga. Os efeitos adversos do tratamento 
já relatados incluem náusea, vômito, diarréia, dor epigástrica, colite 
aguda e dermatite de contato (PORTNOY et al, 1984). A dose 
recomendada para adultos é de 1,0g oral 3 a 4 vezes ao dia e para 
crianças 500mg oral 2 vezes ao dia (MA, 1987).
A imunoterapia passiva com colostro bovino hiperimune ou fator de 
transferência bovino oral também produziu resultados variados. 
TZIPORI relata, em 1986, a melhora clínica da criptosporidiose em uma 
criança com hipogamaglobulinemia congênita com o uso do colostro 
bovino hiperimune. Não houve a erradicação do parasita e o paciente 
veio a apresentar, posteriormente, criptosporidiose nas vias biliares. O 
ingrediente ativo do colostro bovino hiperimune não é conhecido. A 
IgG 1 bovina assemelha-se à IgA humana e pode ter um papel protetor 
similar. É resistente ao pH baixo e à proteólise na luz do intestino, é 
mais seguro do que outras drogas e pode ser esterilizado e congelado 
sem perda da atividade. Sendo a criptosporidiose comum nos bovinos, 
talvez possa ser obtido por imunização prévia do animal. Restaria saber 
se seria útil em imunodeficiências celulares (TZIPORI et al, 1986; 
TZIPORI et al, 1987; TZIPORI, 1988). UNGAR et al, em 1990, relatam 
um caso de melhora obtida com colostro bovino hiperimune por infusão 
duodenal em paciente portador de SIDA e criptosporidiose, sendo que, 
nesse caso, houve erradicação do parasita nas fezes.
Outros imunomoduladores vêm sendo testados, sendo promissores os 
resultados obtidos com a interleucina 2 (SOAVE et al, 1986; MA, 1987).
A quim ioterapia tem sido um insucesso uniforme. A avaliação do efeito 
das drogas é empírica e parece ser de pouca utilidade. No futuro, de 
posse de maiores informações sobre a biologia do organismo, o 
desenvolvimento de drogas talhadas para atingir alvos específicos
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poderá ter melhores resultados (TZIPORI, 1988). A importância dessa 
busca repousa não só na resolução dos casos mais graves, como 
também na elim inação de fontes potenciais de contaminação (MA, 
1987).
3.8.2. PREVENÇÃO
Considerando que os oocistos do Cryptosporidium sp. sobrevivem por 
longos períodos no ambiente, água, alimentos e portadores animais ou 
humanos, devem ser adotadas precauções usuais tais como lavar as 
mãos, evitar contato com indivíduos ou animais infectados, restrição de 
contatos sexuais múltiplos para a população homossexual e bissexual 
e uma boa higiene geral. Em laboratórios, os cuidados da equipe com 
material biológico devem ser formais e incluem o uso de luvas, o 
fechamento dos frascos a serem centrifugados e o manuseio das 
amostras sob proteção de chama. Alimentos crus, leite não 
pasteurizado e água não tratada não devem ser ingeridos em áreas 
endêmicas. Para descontaminação hospitalar, de creches e domicílios, 
o método químico considerado mais eficaz e aplicável é o uso da água 
oxigenada 10 volumes por 30 minutos em temperatura ambiente. A 
pesquisa de oocistos de Cryptosporidium sp. nas fezes dos pacientes 
antes de sua internação em unidades de transplante é desejável.
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4.
CASUÍSTICA E MÉTODOS
Foram examinadas 468 amostras de fezes de 420 pacientes, coletadas 
no período de julho de 1987 a janeiro de 1990 no âmbito do Hospital de 
Clínicas, do Hospital Nossa Senhora das Graças e do Laboratório de 
Patologia Clínica Curitiba.
As amostras chegaram ao laboratório de estudos provenientes de:
a) pacientes internados no Serviço de Transplante de Medula 
Óssea do Hospital de Clínicas;
b) pacientes internados nos Serviços de Hematologia do 
Hospital de Clínicas e do Hospital Nossa Senhora das Graças;
c) amostras de fezes diarréicas enviadas do Laboratório de 
Parasitologia do Hospital de Clínicas, provenientes de 
pacientes internados ou ambulatoriais de diversas clínicas;
d) pacientes portadores de SIDA internados no Isolamento do 
Hospital de Clínicas.
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Com o objetivo de constituir um grupo-controle, foram colhidas e 
examinadas 164 amostras de fezes com características normais (não 
diarréicas), de 164 adultos sadios submetidos a exame periódico 
rotineiro de uma empresa, no Laboratório de Patologia Clínica Curitiba.
As amostras provenientes de doentes foram classificadas como 
diarréicas ou não, de acordo com seu aspecto por ocasião da coleta.
Os doentes foram classificados como imunocompetentes ou 
imunodeprimidos, de acordo com os seguintes critérios :
a) Imunocompetentes : pacientes de diversas clínicas do Hospital de 
Clínicas, não portadores de diagnóstico de doença imunossupressora e 
não submetidos a uso de medicamentos imunossupressores (amostras 
obtidas do Laboratório de Parasitologia do Hospital de Clínicas), e 
pacientes sadios que compõem o grupo controle;
b) Imunodeprimidos : pacientes portadores de leucemias agudas e 
crônicas e de linfomas, pacientes submetidos ao transplante de medula 
óssea, pacientes expostos a drogas imunossupressoras e pacientes 
com diagnóstico clínico e laboratorial de SIDA.
A figura IV mostra o agrupamento planejado e as tabelas VII, VIII e IX 
mostram a distribuição dos pacientes nos grupos assim como a 
distribuição por sexo e as faixas etárias abrangidas.
Foram excluídos os pacientes cujas amostras foram consideradas 
inadequadas para estudo.
As fezes foram colhidas em frascos com formalina a 10% e 
armazenadas em geladeira a + 4°C por período variável de 01 dia a 11 
meses (MA, 1987).
Considerando tratar-se de material possivelmente com reduzido número 
de oocistos, todas as amostras foram submetidas ao método de 
concentração por flutuação com Solução de Sheater de acordo com a 
seguinte técnica (MOURA et al, 1985):
Homogeneização de cerca de 0,5 g de fezes com 8 ml de Solução de 
Sheater (sacarose 500g; água deionizada 320 ml; fenol 6,5g) e 
centrifugação por 5 minutos em tubo tampado a 500xg. O material para 
as lâminas foi colhido com alça de metal da película superior sob 
proteção de chama.
Foram preparadas 02 lâminas de cada amostra, as quais foram fixadas 
por imersão em metanol por pelo menos 10 minutos e submetidas a
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seguir a coloração pelo método de Ziehl-Neelsen modificado 
(HENRIKSEN e POHLENZ, 1981) descrito a seguir:
a) corar com carbol-fucsina concentrada (Merck 15937; 1,0g 
fucsina, 10 ml etanol, 90 ml fenol 5%) por 20 minutos, sem 
aquecimento,
b) enxaguar com água corrente,
c) descorar com ácido sulfúrico 7% por 20 a 60 segundos,
d) enxaguar com água corrente,
e) aplicar contracoloração com verde malaquita 5% (MERCK 
1398; 5,0g verde malaquita, 100 ml etanol 10%) por 5 minutos,
f) enxaguar com água corrente,
g) secar ao ar, em temperatura ambiente.
Durante todo o estudo, cada grupo de amostras examinadas foi 
processado simultaneamente com uma amostra conhecidamente 
positiva, proveniente de material cedido pelos laboratórios de 
microbiologia do Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo e 
do Laboratório Fleury de São Paulo e, posteriormente, de material 
positivo do próprio estudo.
O encontro de alguns artefatos nas lâminas trouxe a curiosidade em 
determ inar sua natureza. Com esse fim, algumas amostras foram 
submetidas, após concentração pelo método do estudo, a outras 








A montagem da técnica e a aptidão para a le;tura das lâminas foram 
comparadas com outros laboratórios de microbiologia (Laboratório de
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Parasitologia do Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo e 
Laboratório Fleury-São Paulo) antes do início da coleta do material 
utilizado para o presente estudo.










Distribuição dos pacientes por idade e sexo
E. 1. FAIXA ETÁRIA MASCULINO FEMININO
COM DIARRÉIA
1C 1 A 81 86 67
ID 1 A 66 35 12
SEM DIARRÉIA
IC 18 A 50 101 63
ID 5 A 75 36 20
TOTAL 1 A 81 258 162
LEGENDA: IC= imunocompetente
ID= imunodeficiente 
El = estado imunitário
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TABELA VIII 
Distribuição dos pacientes por idade
IDADE COM DIARRÉIA SEM DIARRÉIA
IC ID IC ID
0 - 5 24 01 0 01
6 - 10 06 01 0 02
1 1 -2 0 16 10 • 14
21 - 30 33 14 18
31 - 40 27 09 07
41 - 50 14 01 06
50 25 02 02
IDADE NÃO CONHECIDA 08 09 06
TOTAL 153 47 164 56
* = todos os pacientes desse grupo tinham de 18 a 50 anos, não se especificando a faixa etária.
TABELA IX 
Distribuição dos pacientes nos subgrupos
Estado Imunológico ID IC TOTAL
Subgrupo TMO H em ato SIDA Subtotal Subtotal
Com diarréia




crianças 01 01 0 32
Sem diarréia




crianças 03 02 0 0
TOTAL 38 54 11 103 420





No período de estudo, que compreendeu de julho de 1987 a janeiro de 
1990, foram recebidas para exame 476 amostras de fezes, sendo que 8 
(1,7%) foram consideradas inadequadas porque insuficientes, 
desproporcionais ao conservante ou porque suas características não 
permitiram o preparo das lâminas.
A revisão dos registros mostrou que 48 amostras correspondiam a 
segundas e terceiras amostras de um mesmo paciente em curto 
intervalo, as quais, embora processadas, não foram incluídas no 
número de casos considerado para os resultados.
Os pacientes foram alocados nos grupos propostos, estando sua 
distribuição demonstrada nas tabelas VII, VIII e IX do capítulo anterior.
Das 420 amostras de fezes incluídas no estudo, 6 foram positivas para 
Cryptosporidium sp. (1,42%).
O resumo dos dados dos pacientes com amostras positivas encontra-se
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no apêndice 1.
As tabelas X, XI, XII e XIII demonstram a distribuição dos casos 





CASO IDADE SEXO GRUPO COMENTÁRIO
M.V.M. 77 a. M CD/IC AVC + SHIGUELOSE
R.C.S. 7 a. M CD/IC AMBULATORIAL
M.A.P.S. 16a. M CD/ID P Ó S TMO
J.T.L. 31 a. M CD/ID DOENÇA DE HODGKIN
E.G. 27 a. M CD/ID SIDA
I.B.N. 35 a. F SD/ID LLA + TUBERCULOSE
Legenda: AVC = acidente vascular cerebral
TMO = transplante de medula óssea
SIDA = síndrome de imunodeficiência adquirida
LLA = leucose linfoblástica aguda
No grupo de pacientes imunocompetentes (com e sem diarréia) como 
um todo (317 indivíduos) a ocorrência do Cryptosporidium sp. foi de 
0,63% .No grupo de imunocompetentes com diarréia (153 casos) houve 
2 casos positivos (1,31%), sendo 1 no grupo de adultos (0,83%) e 1 no 
grupo de crianças (3,13% ).No grupo de imunocompetentes sem diarréia 
o Cryptosporidium sp. não foi encontrado.
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TABELA XI










Ns + (%) TOTAL N5 + (%)
Adultos 121 1 (0,83) 164 0 285 1 (0,35)
Crianças 32 1 (3,13) 0 32 1 (3,13)
TOTAL 153 2 (1,30) 164 0 317 2 (0,63)
TABELA XII









N2 + (%) TOTAL N ° + (%)
TMO 22 1 (4,54) 16 0 38 1 (2,63)
Hemato 20 1 (5) 34 1 (2,94) 54 2 (1,85)
SIDA 5 1 (20) 6 0 11 1 (9,09)
TOTAL 47 3 (6,38) 56 1 (1,78) 103 4 (3,88)
No grupo total de indivíduos imunodeficientes (103) a ocorrência foi de 
3,88%. Dentre os pacientes imunodeficientes com diarréia (47) houve 3 
casos positivos (6,38%). No grupo de imunodeficientes sem diarréia 
(56) houve 1 caso positivo (1,75%).
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TABELA XIII 
Ocorrência do Cryptosporidium sp. 
Indivíduos com e sem diarréia 
GRUPO NQ de pacientes NQ de positivos 
Com diarréia 200 5 (2,5%) 
Sem diarréia 220 1 (0,45%) 
TOTAL 420 6 (142%) 
GRÁFICO! 
Gráfico de percentuais de positividade 
Ocorrência 
º/o 
6,38 . .. ... . ........... . . . 











IC/CD - lmunocompetentes com diarréia IC/SD - lmunocompetentes sem diarréia 
ID/CD - lmunodeficientes com diarréia ID/SD - lmunodeficientes sem diarréia 
Do total das amostras apenas 39 eram de crianças, sendo 32 de 
imunocompetentes com diarréia, 2 de imunodeficientes com diarréia e 5 
de imunodeficientes sem diarréia. Houve 1 caso positivo entre as 
crianças imunocompetentes (3, 13%) e nenhum entre as 
imunodeficientes. 
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O grupo de imunodeficientes incluiu 38 pacientes do Serviço de 
Transplante de Medula Óssea, dentre os quais houve 1 caso positivo 
(2,63%). Se considerados somente os que apresentavam diarréia (22) a 
ocorrência eleva-se para 4,54%.
De modo similar, o outro grupo de imunodeficientes não-SIDA apresentou 
ocorrência de 1,85% no conjunto e 5% no subgrupo com diarréia.
Os pacientes portadores de SIDA dos quais foram obtidas amostras 
foram apenas 11 (13% dos 85 pacientes internados no Hospital de 
Clínicas no período do estudo e cerca de 4% dos 292 casos notificados 
à Secretaria de Estado da Saúde até o final do estudo), sendo que 
dentre os 5 com diarréia houve 1 caso positivo (20%) e não houve 
nenhum caso entre os 6 pacientes sem diarréia (ocorrência no grupo 
com SIDA de 9,09%).
O oocisto do Cryptosporidium sp. foi identificado como uma estrutura de 
forma arredondada, corada em rosa forte, com presença de 4 
corpúsculos internos de coloração escura e discreto halo claro 
refringente, sobre fundo verde. O diâmetro medido variou de 4 a 6 
micra. (Fotos 1, 2 e 3)
Em todos os casos o número de oocistos foi pequeno, sendo que em 
um deles apenas 1 oocisto foi visualizado em toda a lâmina. A 
identificação do oocisto não foi difícil, porém a leitura das lâminas 
apresentou como fator de dificuldade a presença, em muitos casos, de 
grande númro de elementos arredondados de tamanho variável, sem 
estruturas internas, uniformemente corados na cor rosa claro ou escuro, 
tanto em lâminas que resultaram positivas como negativas (foto 4). Na 
tentativa de esclarecer a natureza desses elementos, procedeu-se à 
coloração de algumas lâminas ricas nesse material nas técnicas de 
Ziehl a frio e a quente, Giemsa, Gram, PAS, Grocott, lugol e Sudam III. 
Esses procedimentos permitiram diferenciar também o oocisto do 
Cryptosporidium sp. dos outros elementos caracterizando não se 
tratarem de oocistos com certeza, porém não permitiram o 
esclarecimento definitivo de sua natureza. Tendo sido efetuadas as 
colorações em material concentrado pela flutuação com solução de 
Sheater e material não concentrado, concluímos não se tratar de 
artefatos do método de concentração. As colorações por Gram e lugol 
definiram não se tratar de fungos e coloração por Sudam III excluiu a 
possibilidade de gotículas de gordura. Não houve também nenhuma 
característica clínica dos pacientes que originaram essas amostras, que 
permitisse outras hipóteses para a natureza desses corpúsculos.
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Foto 1 - Esfregaço de fezes corado pelo Ziehl-Neelsen modificado. Oocistos de 
Cryptosporidium sp .. Aumento original , 1 OOOx. 
Foto 2 - Esfregaço de fezes corado pelo Ziehl-Neelsen modificado. Oocistos de 
Cryptosporidium sp .. Aumento orig inal , 1 OOOx. 
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Foto 3 e 4 - Esfregaço de fezes corado pelo Ziehl-Neelsen modificado. Aumento 
original, 1 OOOx. Observe-se a diferença de tamanho, definição e estrutura interna 
entre os oocistos de Cryptosporidium sp. (acima) e corpúsculos oocisto-símile 
(abaixo) 





O resultado da presente investigação mostra a existência do 
Cryptosporídium sp. em nosso meio. A ocorrência encontrada, de 
1,42% no número total de casos, de 1.31% no grupo de 
imunocompetentes com diarréia e de 6,38% no grupo de 
imunodeficientes com diarréia, ficou bastante abaixo daquela 
encontrada nos demais levantamentos efetuados no Brasil (WEIKEL et 
al, 1985; DIAS et al.1988; LIMA et al, 1987; LUNA CALDERON, 1988; 
LOUREIRO et al, 1989; GUIZELINE, 1991; ELIA e MADI, 1991), em 
outros países da América Latina e Central (MATA et al, 1984; WEITZ et 
al, 1986 e 1987; BLANCO et al, 1988; UNGAR et al, 1988; SOAVE et al, 
1989; MEIRA et al, 1989; ZDERO et al, 1989)e de alguns países da 
África (BOGAERTS et al, 1984; HOJLYNG et al, 1984; ADDY et al, 
1986; STEELE et al, 1989; KOFFI-AKOUA et al, 1989; UNGAR ed, 
1989; MIKHAIL et al, 1989; ESTAMBALE et al, 1989; HIRA et al, 1989; 
GUESSOUS-IDRISSI et al, 1990), ou seja, com as publicações 
referentes aos países em desenvolvimento. Considerando que a
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técnica utilizada foi adequadamente conduzida e controlada, 
acreditamos tratar-se de uma discrepância real cujas razões podem ser 
de diversas ordens. O primeiro aspecto a ser analisado diz respeito ao 
tipo de população estudada. WEIKEL et al (1985) encontraram uma 
ocorrência de 8% examinando fezes somente de crianças (em média 
com 2 anos de idade ) residentes em uma comunidade rural do 
nordeste do Brasil (Ceará) em que a condição de vida é de extrema 
miséria. De modo semelhante, LOUREIRO et al (1986, 1989) 
encontraram positividade para Cryptosporidium sp. em 5,2% dos 
exames efetuados em crianças de 1 a 2 anos de idade, residentes na 
periferia de Belém do Pará, onde as condições de saneamento são 
também precárias. WEIKEL e LOUREIRO constituíram grupos-controle 
(sem diarréia) nos quais a pesquisa foi negativa. LUNA CALDERON, no 
Rio de Janeiro, e DIAS et al, em São Paulo, em 1988, obtiveram, 
respectivamente, 10,10% e 12,1% de positividade, estudando grupos 
compostos somente de indivíduos portadores de SIDA ou de grupo de 
risco portador de HIV. GUIZELINE (1990), examinando amostras 
encaminhadas para exame parasitológico de fezes no Hospital de 
Clínicas da Universidade de São Paulo, verificou uma ocorrência de 7% 
de criptosporidiose intestinal. No entanto é necessário ressaltar que 
esse material incluiu exames de crianças envolvidas em um surto de 
diarréia por criptosporidiose na creche que freqüentam.
Em outros países da América Latina e Central, conforme se verifica na 
tabela V, a ocorrência varia em torno de 4 a 8% no que diz respeito a 
casos esporádicos. Em países em desenvolvimento na África, os números 
variaram de cerca de 4 a 12%. Da índia tem-se o relato de uma larga 
variação de resultados, de acordo com a área do país onde a pesquisa foi 
efetuada, indo de 1,3% a 13% a ocorrência de criptosporidiose intestinal. 
Em todos esses levantamentos, os grupos eram constituídos 
predominantemente de crianças consideradas imunocompetentes, 
portadoras de diarréia aguda ou crônica e provenientes de áreas pobres 
com condições higiênico-sanitárias precárias.
Além desses aspectos referentes ao tipo de população selecionada para 
estudo, que, pela dissimilaridade com nosso material dificulta a 
comparação, é interessante notar que, em recente revisão (CASEMORE,
1990), aponta-se a existência de relato excessivo da criptosporidiose. Isso 
foi verificado em material de diversas partes do mundo e deve-se à 
confusão gerada pelo aparecimento de corpúsculos oocisto-símiles. Em 
contrapartida, existe também a possibilidade de um resultado abaixo do 
real para os casos estudados aqui, a qual será discutida posteriormente.
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Nosso estudo visou à determinação da ocorrência da criptosporidiose 
intestinal em dois grupos de indivíduos com diarréia, sendo um de 
indivíduos imunocomprometidos e outro de indivíduos imunocom- 
petentes, com idade variando de 1 a 81 anos, porém com 
predominância do número de adultos. Dois grupos adicionais 
constituíram-se de indivíduos sem diarréia, sendo um composto por 
pacientes imunodeficientes e outro por indivíduos sadios, com idade 
variando de 5 a 75 anos e novamente com predominância de adultos. 
No global, as crianças representaram menos de 10% da amostra. A 
grande maioria dos pacientes morava em área urbana de Curitiba ou de 
outras cidades grandes do interior do estado, portanto gozando de 
ambientes com parâmetros no mínimo aceitáveis de saneamento do 
meio e tratamento da água. O padrão socioeconômico não foi avaliado 
especificamente, sendo a amostra possivelmente heterogêna nesse 
aspecto, o que é ilustrado pelos casos positivos em que temos um 
lavrador, um aposentado, um estudante, uma dona de casa, um 
assessor parlamentar e uma criança.
Nossa ocorrência equipara-se àquela encontrada em estudos de casos 
esporádicos (não epidêmicos) detectados em amostras de pacientes 
ambulatoriais e internados com diarréia, ou levantamentos de 
ocorrência em exames de fezes de rotina, efetuados em países como a 
Inglaterra com 2% —  de 0,5 a 3,6%; a Austrália com 1,6% em adultos, 
embora na somatória com grupos infantis tenha demonstrado 4,1% ; 
Gales, com 1,4%; Finlândia, com 1% na amostra total, embora os 
autores tenham ressaltado o dado de 9% no grupo de exames 
selecionados como positivos para algum tipo de protozoário; Canadá, 
com 1,2% em amostra com leve predominância do número de crianças; 
EUA, com 0,61% de positividade basal e 1,1% com inclusão de um 
surto. Em alguns desses mesmos países há outros estudos com 
prevalências maiores conforme a região estudada, a existência de 
surtos epidêmicos e a distribuição das faixas etárias nos grupos 
examinados. Um estudo feito em Nova Iorque, EUA, visando a uma 
população de adultos de bom padrão socioeconômico encontrou 0,5% 
de positividade. (Vide tabela V).
Ainda com relação à população estudada aqui, deve-se observar que o 
número de pacientes imunodeficientes e de crianças é bem menor do 
que o de adultos imunocompetentes com ou sem diarréia. Portanto a 
baixa ocorrência verificada no conjunto seria possivelmente aplicável a 
esse grupo.
A ocorrência no grupo de imunodeprim idos sem diarréia é equiparável
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ao resultado global, enquanto que no grupo de imunodeficientes com 
diarréia ela é cerca de 3 vezes maior. Comparando o grupo com diarréia 
total com o grupo sem diarréia total, verifica-se que a ocorrência no 
primeiro é de 2,5% contra 0,45% no segundo, portanto cerca de 5 vezes 
maior. Também, no conjunto, a ocorrência do Cryptosporidium sp. nos 
imunodeficientes (3,88%) foi cerca de 6 vezes maior do que nos 
imunocompetentes (0,63%). No entanto, em vista de que se tratam de 
números absolutos muito pequenos, não é aplicável estudo de 
significância estatística.
O segundo aspecto a ser analisado refere-se às técnicas utilizadas. A 
escolha do método de coloração foi baseada na defesa das técnicas 
ácido-resistentes encontrada na literatura, sendo a técnica de 
Ziehl-Neelsen amplamente conhecida em nosso meio e sua modificação 
a frio facilmente aplicável. A adição da técnica de concentração por 
flutuação em solução de sacarose deveu-se à previsão do estudo 
também de amostras de pacientes assintomáticos e, portanto, se 
positivas, o seriam com número muito baixo de oocistos. Assim, 
procuramos maxim izar a chance de detecção de oocistos. Essa 
associação não causou transtornos do ponto de vista prático, estando 
atualmente implantada para aplicação rotineira na pesquisa de oocistos 
de Cryptosporidium sp. no Serviço de Análises Clínicas do Hospital de 
Clínicas da UFPr. O armazenamento de algumas das amostras em 
formalina a 10%, em refrigerador a 4°C, por períodos de até 11 meses, 
pode ter sido responsável por alterações morfológicas ou ruptura de 
oocistos nessas amostras, falseando sua avaliação e distorcendo o 
resultado para baixo por falsos negativos. Vale lembrar, porém, que 
essa situação se deu somente com amostras do grupo de controle 
(imunocompetentes sem diarréia).
A baixa ocorrência encontrada não permite a avaliação da existência 
de sazonalidade. No entanto é interessante notar que os poucos casos 
positivos ocorreram em estações diferentes, não havendo agrupamento 
no verão ou períodos mais chuvosos como tem sido descrito em outros 
estudos.
Outra peculiaridade a ser registrada diz respeito ao tipo de 
manifestação clínica observada nos portadores de criptosporidiose 
identificados nessa pesquisa. De um modo geral a apresentação seguiu 
os padrões descritos dentro de um espectro variável em duração (7 a 30 
dias) e intensidade (1 a 10 evacuações diárias, líquidas, com ou sem 
muco). Todavia o caso mais ameno ocorreu no paciente portador de 
SIDA e o mais grave em adulto imunocompetente, embora idoso. Em 4
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dos 6 casos positivos havia concomitância de positividade para 
bactérias, fungos ou outros protozoários (Giardia lamblia ou 
Strongylides stercoraüs). No caso positivo em criança, não foi possível 
obter dados clínicos, mas sabe-se ter sido um atendimento ambulatorial.
Somente um desses casos relatava contato com animal, um gato, 
aparentemente sadio.
O tratamento com espiramicina foi administrado em um caso, no qual 
não foi possível avaliar o papel dessa droga na evolução, devido aos 
múltiplos fatores envolvidos.
Finalmente, podemos dizer que esse estudo, embora limitado, pôde 
demonstrar a presença do Cryptosporidium sp. em nosso meio, com 
uma ocorrência abaixo daquela encontrada em outros estudos 
brasileiros, porém compatível com a ocorrência verificada para casos 
esporádicos nos países desenvolvidos. Salientamos, também, que o 
estado de portador assintomático não ocorreu entre os indivíduos 
normais.
Imputamos os resultados ao tipo de população amostrada, às boas 
condições de saneamento do meio de que dispõe o município de 
Curitiba e aos cuidados técnicos observados na identificação do 
Cryptosporidium sp..
Para fins conclusivos, consideramos que o grupo infantil não foi 
representativo no conjunto da amostra estudada. Porém o encontro do 
Cryptosporidium sp. em 3,13% dos indivíduos dessa faixa etária indica a 
necessidade de levantamento epidemiológico dirigido a essa população. 
Igualmente, consideramos que o número de pacientes portadores de 
SIDA, que foi incluído no grupo de indivíduos imunodeficientes desse 
estudo, foi insuficiente para que possamos enunciar a ocorrência do 
Cryptosporidium sp. nessa população em particular.
Verificamos, em concordância com outros trabalhos, que o encontro do 
parasita ocorreu mais freqüentemente nos indivíduos imunodeficientes e 
associou-se positivamente à existência de doença diarréica. Tais 
resultados fazem-nos crer que não se justifica, em nosso meio, a 
procura rotineira do Cryptosporidium sp. nos casos de diarréia aguda 
em pacientes imunocompetentes, mas alertamos para a necessidade do 
exame de fezes por técnica adequada nos casos de diarréia em 
pacientes imunodeficientes.
Os meios para tal tornaram-se disponíveis a partir da implantação dos 
procedimentos laboratoriais utilizados nesse estudo na rotina do Serviço
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de Análises Clínicas do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná, prestando-se não só para uso clínico, como também para o 
treinamento de pessoal técnico a pedido de outras instituições de 
Curitiba.





Os resultados obtidos e que satisfizeram a demanda inicial 
permitem-nos as seguintes conclusões:
1. o Cryptosporidium sp. encontra-se presente em Curitiba.
2. a ocorrência do Cryptosporidium sp. nos grupos propostos foi de:
• 1,42% no número total de indivíduos estudados;
• 0,63% nos indivíduos imunocompetentes estudados, 
sendo 1,29% nos indivíduos com diarréia e zero nos 
indivíduos sem diarréia;
• 3,88% nos indivíduos imunodeficientes estudados, sendo 
6,38% nos indivíduos com diarréia e 1,78% nos indivíduos 
sem diarréia.





With aim of verifying the occurrence of the Cryptosporidium sp. in 
Curitiba, 420 specimens of feces from 317 immunocompetent and 103 
immunodeficient individuals were examined. 200 of them presented 
diarrhea and 220 presented normal feces. The coccidium was identified 
by modified Ziehl-Neelsen stain associated to concentration by flotation 
in Sheater’s solution in 6 cases (1,42%). Four of them were 
immunodeficient adults, one was an immunocompetent adult and one 
was an immunocompetent child. The occurrence in the
immunocompetent individuals studied (317) was 0,63%. In the
immunocompetent with diarrhea it was 1,31%. Asymptomatic carriage 
w asn’t identified among the healthy individuals studied (164 
immunocompetent adults without diarrhea). Among the 32
immunocompetent children with diarrhea only one positive case was
found (3,13%). The occurrence in the immunodeficient patients studied 
was 3,88%. In the immunodeficient group with diarrhea (47 individuals) it 
was 6,38% and in the immunodeficient without diarrhea (56 individuals)
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it was 1,75%. The concentration and staining techniques associated 
were easy to perform and were adopted in the routine work of the 
Clinical Laboratory of the Hospital de Clínicas of the Universidade 
Federal do Paraná. The results obtained showed that the occurrence of 
the Cryptosporidium sp. in Curitiba is low. Thus, its routine search in 
cases of diarrhea in immunocompetent individuals is not justified. We 
suggest that this coccidium should be looked for in immunodeficient 
patients with diarrhea.





CASOS POSITIVOS - Dados disponíveis no prontuário médico
CASO M.V.M., ne de registro do HC - 904434, 77 anos, masculino, 
residente na área urbana de Colombo, portador de seqüela de AVC, 
internou por quadro infeccioso com febre, diarréia de fezes líquidas e 
esverdeadas e achado de condensações pulmonares ao RX de tórax. O 
hemograma apresentava leucocitose, o exame parasitológico de fezes 
foi negativo e a coprocultura foi positiva para Shigella flexneri. Foi 
tratado com cloranfenicol, apresentando melhora e tendo alta no 339 
dia. O paciente tem um gato dentro de casa, aparentemente sadio .
CASO J.T.L., n9 de registro do HC - 240137, 31 anos, masculino, 
lavrador, residente na área rural de Rio Branco do Sul, portador de 
Doença de Hodgkin com depleção linfocitária IIB sob quimioterapia 
antineoplásica há 2 meses quando internou por gastroenterocolite
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aguda. Apresentava cerca de 10 evacuações por dia, de fezes com 
muco, sem sangue; não havia relato de febre. O exame parasitológico 
de fezes mostrou Strongyloides stercoralis ++ e a coprocuitura foi 
negativa. O paciente melhorou após 30 dias, tendo recebido 
tiabendazol, ketoconazole, aciclovir e espiramicina. Não há dados 
referentes a contacto com animais.
CASO M.A.P.S., ne de registro do HC 840630, 16 anos, masculino, 
estudante, residente na área urbana de Curitiba, portador de leucose 
mielóide crônica, internado assintomático para ser submetido a 
transplante de medula óssea. O transplante evoluiu com mucosite, 
icterícia e eritema cutâneo, sendo diagnosticada GVHD grau II. Do dia 
+5 ao dia +11 pós-transplante o paciente apresentou diarréia com 1 a 2 
evacuações líquidas amareladas, vômitos e febre. A cultura de fezes 
para fungos foi positiva. Vários antim icrobianos estavam sendo usados 
em associação e o paciente apresentou melhora tendo alta no 28* dia . 
Não há referência a contacto com animais .
CASO E.G., ne de registro do HC - 259661, 27 anos, masculino, 
assessor parlamentar, residente na área urbana de Curitiba, portador de 
SIDA e sarcoma de Kaposi, apresentou diarréia durante o 
acompanhamento ambulatorial, não chegando a necessitar internação. 
O hemograma mostrava leucopenia e o exame parasitológico de fezes 
foi positivo para Giardia lamblia +++ . A diarréia foi autolimitada. Não há 
referência a contato com animais.
CASO I.B.N., n9 de registro do HC - 689578, 35 anos, sexo feminino, do 
lar, residente na área urbana de Santo Antonio da Platina, portadora de 
leucose linfoblástica aguda e tuberculose pleural, fora de quimioterapia, 
apresentou diarréia durante acompanhamento ambulatorial, não 
chegando a ser internada. Permaneceu com diarréia durante 7 dias 
com melhora espontânea. Não há referência a contacto com animais .
CASO R.C.S., paciente do setor de pronto atendimento da Pediatria do 
Hospital de Clínicas, 7 anos, cuja amostra foi obtida do laboratório de 
parasitologia por ser de aspecto diarréico, não havendo prontuário 
médico (sem número de registro).
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